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RESUMEN Y RESUMEN ABREVIADO DEL 




Objetivo: el presente estudio pretende determinar la 
prevalencia de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC) en una región rural gallega, según edad, sexo y hábito 
tabáquico.  
Los objetivos secundarios son: identificar el nivel de 
consumo de tabaco, determinar la relación de los factores 
sociodemográficos y clínicos con la presencia de EPOC y su 
severidad; definir la validez de la sintomatología respiratoria 
para el diagnóstico de EPOC; determinar el nivel de discordancia 
del patrón funcional respiratorio con la historia clínica; describir 
el nivel de actividad física y su relación con la EPOC y su 
severidad; y, identificar la calidad de vida relacionada con la 
salud y su relación con la existencia o no de EPOC y su 
severidad.  
Material y métodos: estudio observacional de prevalencia, 
con muestra aleatoria poblacional de 952 adultos de entre 40 y 
64 años. Los participantes rellenaron un cuestionario para 
recoger la información sociodemográfica (datos de identificación, 
variables antropométricas) y clínica (índice de comorbilidad de 
Charlson, síntomas y sígnos respiratorios). Además, se recogió 
la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) (SF-36), la 
actividad física (IPAQ) y la función pulmonar mediante 
espirometría forzada siguiendo los criterios de la ATS. La EPOC 
se definió según el criterio GOLD como el valor 
posbroncodilatador FEV1/FVC <0,7 y su severidad se midió con 
el porcentaje del FEV1 sobre el valor de referencia. El análisis 
estadístico fue mediante estudio descriptivo, comparación de 
medias por medio de la T de Student o test de Mann- Whitney 
según procediese. La asociación de variables cualitativas se 
estimó por medio del estadístico Chi-cuadrado. Para determinar 
la asociación de diferentes variables entre sí se utilizaron 
modelos de regresión logística.  
El proyecto se realizó tras la aprobación por el Comité 
Ético de Investigación Clínica de la Comunidad Autónoma de 
Galicia (Código de CEIC 2008/264). Se solicitó el consentimiento 
informado por parte de los pacientes incluidos.  
 
Resultados: la media de edad fue de 51,7 ±6,7 años, con un 
rango que osciló entre los 41 y los 64 años. Había un mayor 
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porcentaje de mujeres (56%) que de hombres (44%). El 51,4 % 
de la población estudiada no tenía estudios o sólo eran de 
carácter primario. En relación a los aspectos clínicos, tenían 
sobrepeso el 44% y el 33% padecían obesidad. Más de la mitad 
(57,5 %) eran o habían sido fumadores y un 26% tenían un 
índice de 20 paquetes-año o más. La media del índice de 
comorbilidad de Charlson, ajustado por edad, fue de 1,9 ±1,7.  
La prevalencia de tabaquismo era mayor en hombres que 
en mujeres (28,2% versus 24,3%).  
El síntoma más frecuente fue la disnea de grado 1 
(18,2%) y, el menos frecuente, la tos crónica (6,0%). El 2,8% 
indicó que había acudido a urgencias o había ingresado en el 
hospital en el último año por problemas respiratorios. El 97,5% 
presentaba pusioximetría con valores normales  
De los 880 participantes con patrón respiratorio previo a  
la brondodilatación, el 9,3 % presentó un patrón obstructivo, el 
6,4 % un patrón restrictivo y el 1,7 % un patrón mixto.  
De los 867 participantes que tenían espirometría correcta, 
incluida la posbroncodilatadora de haber sido necesaria, la 
prevalencia de EPOC fue del 5,7% (95% IC, 4,0% a 7,1%), 
superior en hombres (8,6%) que en mujeres (3,3%). La 
prevalencia de la EPOC se incrementó con la edad (13,6% en el 
grupo de 60-64 años) y con el consumo de cigarrilos (11,7% en 
fumadores, 6,6% en ex-fumadores y 1,3% en no fumadores).  
La prevalencia de EPOC GOLD 2-3 fue del 3 %, mayor 
para los hombres (4,4%) que para las mujeres (1,8%) y mayor 
en el grupo de edad de 60 a 64 años (8,2%), así como en los 
fumadores (5,8%) con respecto a ex-fumadores (4,2%) y no 
fumadores (0,5%). 
En el análisis multivariado, teniendo en consideración la 
edad, el sexo, el IMC y el consumo de tabaco, las variables que 
tenían capacidad para predecir el riesgo de EPOC fueron: la edad 
y el consumo tabáquico. Al añadr las variables consecuencia de 
la EPOC al modelo, la edad, el sexo (masculino), nº de 
paquetes-año, disnea y tos /expectoración crónicas se asociaron 
de forma estadísticamente significativa a la presencia de EPOC.  
Teniendo en consideración la edad, el sexo, el IMC y el 
consumo de tabaco, las variables que se asocian a la 
probabilidad de tener EPOC GOLD 2-3 fueron la edad y el 
consumo de tabaco. Si añadimos las variables consecuencia de 
la EPOC al modelo, las variables asociadas de manera 
estadísticamente significativa a la presencia de EPOC GOLD2-3 
fueron la edad, el consumo de tabaco y la disnea.  
La sensibilidad y valor predictivo de la sintomatología fue 
baja, con mayor valor en la especificidad y en el valor predictivo 
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negativo, sobre todo en la disnea grado 2-4, de 99,2% y 99,6%, 
respectivamente. También a este síntoma le corresponde el 
mayor valor del cociente de probabilidades positivo, de un 13.7,.  
El diagnóstico previo de EPOC sólo se encontraba en el 
20,4% de los casos y casi en la mitad de los reflejados en la 
historia clínica como EPOC no tenían signos espirométricos de 
EPOC.  
La EPOC se relacionó con una menor actividad física tanto 
medida en equivalentes metabólicos por minuto a la semana 
como por nivel de actividad (alta, moderada o baja). Aunque se 
observó una mayor reducción con la mayor afectación funcional 
del patrón respiratorio, no llegó a ser estadísticamente 
significativa.   
La calidad de vida de las personas sin EPOC estaba en 
valores próximos a los de la población de referencia. En 
presencia de EPOC se reducía la calidad de vida en su 
componente físico y era aún menor en la mayor afectación del 
patrón respiratorio. Sin embargo, no se detectaron diferencias 
significativas. Las variables que tenían un efecto independiente 
para disminuir el componente físico del SF-36 fueron la disnea, 
la comorbilidad y el IMC. La única variable asociada a un efecto 
decreciente en el componente sumario mental del SF-36 era la 
edad.  
Conclusiones:  
• La prevalencia de EPOC es consistente con los estudios 
nacionales y es mayor en hombres que en mujeres, en 
una relación de casi el triple.  
• Existe una elevada prevalencia de tabaquismo, 
consistente con lo publicado con la literatura, en mayor 
medida en los hombres que en las mujeres. Casi la mitad 
de los fumadores tiene una historia de consumo elevado.  
• El patrón respiratorio obstructivo previo a la 
broncodilatación es el patrón anómalo más frecuente, 
seguido de cerca por el patrón restrictivo.  
• El síntoma respiratorio más frecuente es la disnea de 
grado I, aunque son la expectoración y la tos crónicas las 
que se relacionan de manera significativa con el 
tabaquismo. No existen diferencias según el sexo.  
• Las variables relacionadas con la probabilidad de padecer 
EPOC, tras ajustar a un modelo de regresión múltiple 
teniendo en consideración las variables edad, sexo, IMC e 
índice paquetes-año, son la edad y el índice paquetes-
año. Si además añadimos a dicho modelo las variables 
consecuencia de EPOC (grado de disnea, tos y/o 
expectoración crónica, ingreso hospitalario a urgencias) 
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objetivamos que están asociadas la edad, el sexo, el 
índice paquetes-año, la disnea y la tos y/o expectoración 
crónica.  
• En relación a la EPOC grados 2-3, tras ajustar a un 
modelo de regresión logística teniendo en consideración 
las variables edad, sexo, IMC e índice paquetes-año, 
objetivamos que todas ellas se encuentran asociadas con 
dicha prevalencia a excepción del sexo. Al incluir las 
variables grado de disnea, tos y/o expectoración crónica e 
ingreso hospitalario a urgencias, las variables asociadas a 
la presencia de EPOC son la edad, el índice paquetes-año 
y el grado de disnea.  
• La sintomatología de la EPOC (grado de disnea, tos 
crónica y expectoración crónica) tienen una baja 
sensibilidad y valor predictivo positivo y una alta 
especificidad y valor predictivo negativo. La disnea grado 
2-4 es el síntoma con mayor cociente de probabilidad 
positivo y su presencia confirma en alta medida la 
presencia de la enfermedad, aunque su ausencia no lo 
descarta.  
• Existe una baja concordancia entre el registro de la 
historia clínica y el resultado espirométrico de EPOC. Hay 
una elevada tasa de infradiagnóstico y, en cuanto al 
sobrediagnóstico, casi la mitad de los diagnosticados de 
EPOC en la historia clínica no tenían signos espirométricos 
compatibles.  
• Las personas con EPOC tienen menor actividad física que 
las personas sin EPOC, tanto medida en MET min/semana 
como clasificada por nivel de actividad (bajo, moderado o 
alto).  
• Los componentes sumario físico y mental de calidad de 
vida relaiconada con la salud de la muestra estudiada sin 
patrón espirométrico obtructivo es similar a la media 
poblacional española. Las personas con EPOC presentan 
peor puntuación en el componente sumario físico del SF-
36 en relación a las que no lo padecen, y las personas con 
EPOC grados 2-3 también presentan peor puntuación que 
las que no lo padecen o tienen EPOC leve, situándose la 
diferencia en ambos casos en el límite de la significancia 
estadística.  
• Tras tener en consideración las variables edad, sexo, IMC, 
hábito tabáquico, comorbilidad, EPOC y grado de disnea, 
se objetivan que las variables que predicen peor calidad 
de vida en el componente sumario físico son el grado de 
disnea 2-4, la comorbilidad y el IMC; y que la única 
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variable relacionada con la calidad de vida en el 
componente sumario mental es la edad, como factor 
protector.  
  





Se pretende determinar la prevalencia de la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC), y describir la calidad de 
vida, la actividad física, y el nivel de discordancia con la historia 
clínica.  
Se recogió información sociodemográfica/clínica, de 
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) (SF-36), de 
actividad física (IPAQ) y de la función pulmonar (espirometría).  
La prevalencia de EPOC fue del 5,7%, superior en 
hombres (8,6%), y se incrementó con la edad (13,6% en el 
grupo de 60-64 años) y con el consumo de cigarrilos (11,7% en 
fumadores). El diagnóstico previo de EPOC sólo se encontraba 
en el 20,4% de los casos. La edad, el sexo (masculino), nº de 
paquetes-año, disnea y tos/expectoración crónicas se asociaron 
a la presencia de EPOC. La EPOC se relacionó con una menor 
actividad física. Aunque en presencia de EPOC en el componente 
físico se reducía la CVRS, no era significativo.  
La prevalencia de EPOC es del 5,7%, y se acrecienta con 
la mayor edad, el tabaco y en el sexo masculino. La tasa de 
discordancia con la historia clínica es alta. La EPOC se relaciona 
con una afectación significativa en la actividad física y con un 




Pretendese determinar a prevalencia da enfermidade 
pulmonar obstrutiva crónica (EPOC), e describir a calidade de 
vida relacionada coa saúde, a actividade física e o nivel de 
discordancia coa historia clínica. 
Recolleuse información sociodemográfica/clínica, da 
calidade de vida relacionada coa saúde (CVRS) (SF-36), da 
atividade física (IPAQ) e da función pulmonar (espirometría 
forzada). 
A prevalencia da EPOC foi do 5,7%, máis elevada nos 
homes (8,6%) e aumentou coa edade (13,6% na franxa de 
poboación 60-64 anos) e co consumo de tabaco (11,7% en 
fumadores). O diagnóstico previo de EPOC só estaba presente 
no 20,4% dos casos. A edade, sexo (masculino), paquetes-ano, 
disnea e tose/expectoración crónica estaban asociadas coa 
presenza de EPOC. A EPOC relacionouse coa menor actividade 
física. Aínda que en presenza da EPOC se reducía a CVRS no 
compoñente físico, non foi significativo.  
A prevalencia da EPOC en adultos é do 5,7%, e aumenta 
coa maior edade, consumo de tabaco e no sexo masculino. O 
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nivel de discordancia co diagnóstico é moi alto. A EPOC 
relacionase, significativamente, con unha menor actividade física 




The aim is to determine the prevalence of chronic 
obstructive pulmonary disease (COPD) and to describe the 
quality of life, the physical activity and the level of misdiagnosis. 
Social, demographic and clinical information were 
collected; also health-related quality of life (HRQL) (SF-36), 
physical activity (IPAQ) and pulmonary function (spirometry 
tests) were also undertaken.  
The COPD prevalence was 5,7%, was higher in men 
(8,6%) and increased with age (13,6% in 60-64 years group) 
and with cigarette smoking (11,7% in smokers). Age, sex 
(male), pack-years, dyspnea and chronic cough/sputum 
production were associated with the presence of COPD. A 
previous diagnosis or COPD was presented only in 20,4% of 
those with COPD. COPD was significantly related to a lower 
physical activity. Although the presence of COPD reduced the 
HRQL in the physical component summary, it did not do so 
significantly.  
The prevalence of COPD in adults is 5,7%, which raises 
with increased age, tobacco consumption and in male sex. The 
rate of misdiagnosis in COPD is very high. Individuals with COPD 
already have a significant impairment in physical activity 
performance and a lower HRQL.  
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1.1 EPIDEMIOLOGÍA DE LA EPOC 
 
1.1.1 Definición e impacto de la EPOC 
 
La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) se define como 
una enfermedad prevenible y tratable, caracterizada por una limitación 
persistente del flujo aéreo. La limitación es generalmente progresiva y se 
asocia a una respuesta inflamatoria pulmonar anómala a partículas o gases 
nocivos. Las exacerbaciones y la comorbilidad contribuyen a la severidad 
global en el paciente individual(1). 
La EPOC es frecuente, incapacitante en estadios avanzados, conduce 
a la muerte del paciente y se espera que en el 2020 llegue a ser la tercera 
causa de muerte(2) y en el 2030 la 4ª causa de muerte en el mundo y la 7ª 
de pérdida de años ajustados por discapacidad (DALYs)(3). La EPOC  es, 
actualmente, una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en el 
mundo(4). Sin embargo, está infradiagnosticada y es bastante desconocida 




La prevalencia de EPOC en una región específica varía debido a 
diferencias en los métodos de obtención de los datos, criterios diagnósticos 
y enfoques analíticos, con el menor porcentaje detectado por la pregunta de 
si ha sido diagnosticado de EPOC(8). Se han obtenido mayores porcentajes 
de afectación en fumadores y ex-fumadores que en no fumadores, en 
mayores de 40 años que en menores de 40, en hombres que en 
mujeres(8)(9) y en residentes urbanos que en rurales(8). Se ha sugerido 
un punto de corte en la edad de 40 años, a propuesta de la iniciativa del 
“Burden of Obstructive Lung Disease Initiative” (BOLD)(10). Debido a que la 
EPOC es definida como la obstrucción del flujo aéreo,  se requiere de una 
espirometría para identificar la EPOC. 
En una revisión sistemática(8) se ha obtenido una prevalencia de 
entre el 9 y el 10% para la EPOC definida de manera fisiológica en adultos 
de 40 o más años, aunque una iniciativa a nivel mundial(2) ha encontrado 
diferencias significativas entre países, desde el 11,4% en China al 26,1% en 
Austria. En el Proyecto Latinoamericano para la Investigación de la 
Enfermedad Pulmonar Obstructiva (PLATINO), realizado en personas de 40 
y más años a nivel urbano en 5 países latinoamericanos encontraron tasas 
desde 7,8% al 19,7%(11). Encuestas epidemiológicas iniciales sacaron a la 
  28 
luz un alto porcentaje de personas con obstrucción, llegando en Polonia a 
ser incluso del 14% entre los no fumadores(12). A lo largo de la experiencia 
acumulada, se aprecia un ascenso en los últimos estudios epidemiológicos 
tanto de carácter sólo clínico(13) como funcional mediante 
espirometría(2)(5)(11).   
 
Se han desarrollado dos grandes proyectos para determinar la 
prevalencia en España: IBERPOC(14) y EPI-SCAN(15). El estudio IBERPOC, 
realizado en 7 ciudades españolas (ninguna gallega), sugirió que la 
prevalencia de EPOC en España era a finales del siglo XX del 9,1% para 
personas de entre los 40 y 69 años de edad(6). Desglosando por hábito 
tabáquico, la prevalencia era del 15% en fumadores, 12,8% en ex-
fumadores y del 4,1% en no fumadores; y por sexo, las mujeres 
presentaron una prevalencia del 3,9% y los hombres del 14,3%(6).  
En el estudio EPI-SCAN, más reciente, que incorporó Vigo como 
ciudad estudiada, encontró una prevalencia del 10,2% en los sujetos de 40 
a 80 años, que se incrementaba con la edad, con el consumo de tabaco y 
con el menor nivel educativo(16). Se hallaron grandes variaciones entre las 
diferentes regiones y una caída con respecto al estudio de IBERPOC 
realizado 10 años antes, con población más joven y diferentes criterios 
espirométricos(17).  
Por otro lado, se han llevado a cabo encuestas telefónicas que han 
obtenido un 24% de personas con algún síntoma respiratorio y un 21% de 
diagnóstico respiratorio auto-referido, siendo el más frecuente (14%) la 
bronquitis. Se encontró también un bajo nivel de consulta al médico (el 
60,8%), y de estos, sólo un 28,6% habían realizado una espirometría en 
atención primaria. Además, el desconocimiento de la enfermedad era 
manifiesto, pues sólo un 8,6% de las personas entrevistadas mostraban 
conocimiento de la EPOC de modo espontáneo. La prevalencia real, pues, 
podría ser mayor(7).  
Si en lugar de la prevalencia general se muestra la prevalencia en el 
nivel de atención de primaria, se observa unas cifras más bajas y hay que 
tener en cuenta que un 50% de la población tratada con inhaladores no 
había sido sometido a una espirometría(18). Se ha hallado una prevalencia 
de EPOC en atención primaria en personas mayores de 40 años del 3,2%, 
correspondiendo a un 5,3% para los hombres y a un 1,4% para las 




Las medidas habituales de morbilidad incluyen las visitas médicas, las 
urgencias y las hospitalizaciones que están detrás de las exacerbaciones. 
Otra posible forma de medir las exacerbaciones, además de por la detección 
en la historia clínica, es mediante la encuesta al paciente(20). La evidencia 
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disponible apunta a que la morbilidad debida a la EPOC aumenta con la 
edad(11)(21). 
La exacerbación en la EPOC se define como un evento agudo 
caracterizado por un empeoramiento de los síntomas respiratorios en un 
paciente que está por debajo de las variaciones normales día a día y que 
conduce a un cambio en la medicación(22)(20)(23). El nivel de 
exacerbaciones es muy variable entre los pacientes con EPOC(24)(25) y las 
admisiones hospitalarias parecen seguir un patrón estacional siendo más 
frecuentes en invierno(26) y primavera(27)(28).   
Los predictores de las exacerbaciones y de las admisiones 
hospitalarias incluyen una historia previa de exacerbaciones, mayor 
severidad de la enfermedad, calidad de vida disminuida y 
comorbilidades(29). En un estudio longitudinal se encontró que el mejor 
factor pronóstico de exacerbaciones frecuentes (dos o más por año) era un 
historial de episodios previos tratados(30), aunque el riesgo también se 
incrementa a medida que se agrava la limitación del flujo aéreo. La 
clasificación según las categorías establecidas por la “Global Initiative on 
Obstructive Lung Disease” (GOLD), a partir de los resultados 
espirométricos, relaciona el empeoramiento de la limitación del flujo aéreo 
con el aumento en el riesgo de exacerbaciones y hospitalización, además de 
la muerte(31)(32)(30). La hospitalización por exacerbación en la EPOC 
genera mayores probabilidades para más exacerbaciones, y se asocia a un 
pronóstico adverso(33), además de la afectación de calidad de vida y de un 
mayor declive sobre la función respiratoria(34). Otro estudio longitudinal, 
danés informó de un riesgo aumentado de readmisión hospitalaria con cada 
hospitalización durante el primer año de seguimiento. La tasa de readmisión 
era al menos el doble en el primer año de seguimiento en un 9,0% de los 
enfermos de EPOC, relacionándose con la mayor edad, el sexo masculino, la 
obesidad, el asma, la osteoporosis, la depresión, el infarto de miocardio, la 
diabetes, cualquier malignidad, y la hospitalización en el año previo. Se 
empleó la ventilación mecánica en el 2,9% de los pacientes y ventilación no 
invasiva en el 7,2%. La duración de la estancia fue de 6 días (mediana). La 
mortalidad intrahospitalaria fue del 5,6% y tras el alta fue del 4,2%, 7,8%, 
10,5%, y 17,4% a los 30, 60, 90, y 180 días, respectivamente(35). En el 
Reino Unido se halló que más del 50% de los pacientes dados de alta del 
hospital tras una exacerbación son readmitidos en el transcurso de un 
año(36).  
 En Europa central y occidental ha habido una cierta disminución en el 
número total de camas hospitalarias como resultado de cambios en la 
estructura sanitaria(29). En España se ha encontrado una tendencia 
decreciente en el ingreso hospitalario por exacerbación aguda en la EPOC 
tanto en hombres como en mujeres, disminuyendo de 2,9 por 10.000 
habitantes en el 2006 a 2,4 por 10.000 habitantes en el 2010. En cuanto al 
tratamiento, hubo un aumento significativo en el oxígeno no invasivo (del 
2,1% en el 2006 al 5,3% en el 2010) y una disminución en la ventilación 
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mecánica (del 0,8% en 2006 al 0,6% en 2010). La duración hospitalaria 
permaneció igual (mediana de 7 días), aunque se incrementó la descarga a 
instituciones socio-sanitarias(26).  
En relación a la carga social, la utilización del indicador Disability-
Adjusted Life Year (DALY o AVAD en español, de año de vida ajustados por 
discapacidad) posibilita la comparación del nivel de salud entre distintas 
poblaciones, entre procesos mórbidos y entre diversas intervenciones 
teniendo en cuenta la discapacidad que generan y no solo a la mortalidad 
que ocasionan. Un DALY representa la pérdida del equivalente a un año de 
salud completa, de modo que combina los años de vida potencialmente 
perdidos (años que se han dejado de vivir por muerte después del primer 
año de vida en relación a un valor de referencia - generalmente los 70 años) 
con los años de vida saludables perdidos por la enfermedad y la 
discapacidad, ajustados por la severidad del proceso. En el año 2002 la 
EPOC suponía la 11ª causa de DALYs perdidos en el mundo y las 
estimaciones para el 2030 suponen un ascenso al 7º puesto y el 3,1 % de 
los DALYs perdidos(3).  
En España se ha encontrado que un total del 26% de los pacientes 
con EPOC y comorbilidades eran dependientes de las actividades de la vida 





La comorbilidad en pacientes con EPOC es muy alta, existente en el 
65-90% de los sujetos(8)(19)(38)(39) y es aún más frecuente con la mayor 
gravedad de la enfermedad(4)(40), aunque se presenta ante cualquier 
grado de severidad de la EPOC(24). Por ejemplo, en pacientes con EPOC 
leve o moderada se ha encontrado mayor prevalencia de condiciones 
psiquiátricas, alcoholismo, enfermedad cardiovascular y diabetes que 
afectan a la calidad de vida(41). La comorbilidad asociada a la EPOC afecta 
significativamente a la calidad de vida(42)(43)(44), la sintomatología(45), 
el uso de los recursos y coste de los mismos(45)(46)(47)(48)(49)(50)(51) y 
la mortalidad(37)(52)(53)(54). Además, determinadas patologías se 
relacionan con la derivación a rehabilitación pulmonar y con los resultados 
obtenidos(50).  
La comorbilidad asociada a la EPOC puede deberse a que se comparte 
un mismo factor de riesgo, a las consecuencias del avance de la 
enfermedad o a relaciones entre factores de riesgo que se potencian entre 
sí(1). La EPOC debe concebirse como una entidad no meramente restringida 
al ámbito respiratorio sino ligada a efectos sistémicos, tras los que puede 
estar la inflamación sistémica crónica(55). Se ha encontrado que el 
denominado síndrome metabólico es más frecuente en pacientes con EPOC 
consistentemente en diferentes partes del mundo(56), incluída España(57). 
Este síndrome consiste en cambios inflamatorios en la circulación sistémica, 
  31 
incluyendo evidencia de estrés oxidativo, células inflamatorias activadas y 
aumento en el plasma de las citoquinas proinflamatorias(58). La inactividad 
física, la disfunción de la musculatura esquelética, el hipogonadismo y el 
uso de esteroides, pueden también ser causa del síndrome metabólico en la 
EPOC(56). Otras enfermedades aumentan su presencia como consecuencia 
de los efectos de la EPOC. La hipoxemia crónica que se incrementa con el 
empeoramiento en la EPOC se asocia al desarrollo de secuelas como la 
hipertensión pulmonar, la policitemia secundaria, la inflamación sistémica y 
la disfunción de la musculatura esquelética(59), con lo que se establece un 
círculo vicioso.   
Las enfermedades más comunes que coexisten con la EPOC son: la 
enfermedad cardíaca(52)(60)(61)(62) el tumor de pulmón(52)(60), la 
osteoporosis, la anemia, la depresión y la diabetes(52). Más recientemente 
se está incidiendo en aspectos clínicos como la función 
cognitiva(63)(64)(65) y en los trastornos digestivos, sobre todo de reflujo 
gastro-esofágico(66). Si bien la enfermedad cardiovascular es la más 
frecuente en ambos sexos hay diferencias entre hombres y mujeres. Los 
trastornos metabólicos, digestivos y osteoarticulares son más frecuentes en 
mujeres mientras que en hombres hay mayor presencia de enfermedad 
cardiovascular. En lo concerniente a los problemas respiratorios, los más 
comunes ligados a la EPOC son la neumonía, la efusión pleural y el fallo 
respiratorio crónico en hombres y en mujeres las bronquioectasias y el 
síndrome de superposición asma-EPOC. En cuanto a tumores, el tumor de 
pulmón está el primero en hombres, y el segundo en mujeres. En relación a 
los trastornos neuropsiquiátricos, la demencia y signos de degeneración 
cerebral son más comunes en el sexo masculino mientras que la depresión 
lo es en el femenino(4).  
 
Enfermedad cardíaca 
La patología cardíaca en pacientes con EPOC es superior a lo 
esperado por edad y por factores clásicos de riesgo cardiovascular(61), 
suponiendo entre 2 y 5 veces más riesgo que en la población general(67). 
Es la más frecuentemente asociada a la EPOC(68) e incluye la cardiopatía 
isquémica, el fallo cardíaco, la fibrilación auricular y la hipertensión.   
La cardiopatía isquémica está infradiagnosticada en estos 
pacientes(69), mientras que su impacto es grande pues es frecuente, afecta 
a la calidad de vida(70), y en conexión con la EPOC incrementa la 
morbilidad y la mortalidad(62).  
Se ha encontrado que más de una cuarta parte de personas con fallo 
cardíaco tenían EPOC, la mayoría sin diagnosticar(71). En un estudio 
empleando una muestra de población general de más de 14.000 personas, 
se encontró un porcentaje de fallo cardíaco del 12,1% en diagnosticados de 
EPOC vs el 3,9% en la población de referencia(72). Además, el FEV1 es un 
fuerte predictor de la mortalidad por fallo cardíaco(73). 
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La fibrilación auricular es la arritmia cardíaca más común y está 
aumentada en la EPOC, en relación con un menor FEV1(74)(75).  
La hipertensión es una de las comorbilidades más frecuentes(4), 
sitúandose entre el 6 y el 50% de los casos(56) y tiene implicaciones en el 
pronóstico de la enfermedad(76). 
 
Cáncer de pulmón  
La EPOC aumenta el riesgo de cáncer pulmonar y un metaanálisis 
encontró una relación inversa fuerte entre el nivel de función pulmonar y el 
riesgo de cáncer de pulmón(77), con posteriores estudios que refuerzan 
esta conexión(4). El riesgo existe, independientemente de la historia de 
consumo de tabaco, de modo que una reducción en el FEV1 en la población 
general aumenta el riesgo del cáncer de pulmón. Esta relación, es 
dependiente de la severidad, a peor función, mayor riesgo, aunque 
diferencias relativamente pequeñas del FEV1 que son generalmente 
consideradas dentro del rango de la normalidad (por ejemplo, del 90%  al 
100% del FEV1 predicho), aumentan el riesgo de cáncer de pulmón de un 
30 a un 60 %. Además, sigue un patrón dependiente del sexo, pues las 
mujeres tienen dos veces más probabilidades que los hombres de 
desarrollar cáncer de pulmón(77). El patrón diferenciador por sexo existe no 
sólo para el caso del cáncer de pulmón, si no en general para la 
comorbilidad asociada a la EPOC(4). 
Osteoporosis y disfunción de la musculatura esquelética 
Se ha encontrado una prevalencia de osteoporosis en personas 
diagnosticadas de EPOC mayores de 45 años del 16,9%(72) al 35%(78) o 
incluso del 40%(79). A pesar de ser frecuente(76), con una prevalencia 
mayor que en sujetos sanos y que en otras enfermedades crónicas está 
infradiagnosticada en la EPOC(78). Se relaciona con varios factores de 
riesgo como: la deficiencia de vitamina D, el uso de corticoesteroides, 
menor porcentaje de masa libre de grasa, sarcopenia e inactividad física, el 
consumo de tabaco, la hipoxia e hipercapnia y las exacerbaciones(80). Se 
ha obtenido mayor prevalencia de osteoporosis en mujeres que en 
hombres(4). 
La disfunción de la musculatura esquelética se produce por 
sarcopenia y por disfunción de las células musculares sanas, seguramente 
por inactividad, dieta pobre, inflamación e hipoxia(1). La musculatura 
esquelética en general, y de los miembros inferiores en particular, muestran 
menor resisencia y fuerza en los pacientes de EPOC, con cambios 
estructurales similares a los producidos en la musculatura con denervación 
o desuso(81).  
 
Deficiencia de hierro, diabetes y obesidad 
 La deficiencia de hierro es más frecuente en pacientes con EPOC(82). 
En un estudio sobre una muestra amplia de población general, se ha 
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encontrado una tasa del 9,3% en personas diagnosticadas de EPOC frente 
al 6,2% en el resto(72). A pesar de que es común, no suele ser 
tratada(83). La anemia es más frecuente en mujeres(4) y se asocia a una 
menor supervivencia en pacientes con EPOC estable(84) y en pacientes con 
ingreso por excerbación(85).  
La prevalencia de la diabetes en la EPOC se sitúa entre el 3 y el 
12%(86) con más riesgo que la población general(67). En un estudio sobre 
una amplia muestra de población general, se encontró una prevalencia del 
16,3% en pacientes diagnosticados de EPOC frente al 12,8% en el 
resto(72). Los enfermos de EPOC con grados GOLD 3 (moderado) y 4 
(severo) tienen un mayor riesgo de desarrollar diabetes(87). Marcadores 
inflamatorios que están elevados en pacientes diabéticos y pacientes con 
EPOC, estan incrementados aún en mayor grado en los enfermos de EPOC 
con sobrepeso o con obesidad(88). La diabetes es un factor de riesgo de 
mortalidad tras la hospitalización por exacerbación de EPOC(89). 
La relación entre obesidad y EPOC está siendo cada vez más 
estudiada, aunque la asociación todavía no se conoce bien(56). En 
pacientes con enfermedad leve o moderada es muy frecuente la 
obesidad(90). Se ha encontrado una prevalencia total de obesidad en 
pacientes con EPOC del 18%, con el mayor porcentaje en las personas con 
grados GOLD 1 (leve) y 2 (moderado)(90). En estudios longitudinales, no se 
ha apreciado una relación clara de la EPOC con el índice de masa corporal o 
IMC(91). Existe una relación paradójica entre IMC y mortalidad por EPOC; 
parece que la obesidad puede ser un factor de riesgo en grados 1 y 2, 
mientras que IMC indicativo de sobrepeso y la obesidad se constituye como 
factor protector en los grados 3 y 4(92).  
Depresión y ansiedad 
 Tanto la ansiedad como la depresión son comorbilidades importantes 
en la EPOC(93)(94). La prevalencia de la ansiedad ha sido estimada en 
valores de más de un 40%(95), mayor en pacientes ingresados y en 
mujeres(96). En una muestra estadounidense de población general de más 
de 1400 personas, se ha hallado un 20,6% de depresión y un 8,6% de 
ansiedad en pacientes con diagnóstico de EPOC frente al 12,5% y 3,8%, 
respectivamente, en las personas sin diagnóstico de EPOC(72). En un 
metaanálisis se ha obtenido que mientras que 1 de cada 4 pacientes con 
EPOC experimentaban clínica de depresión, en el grupo control lo hacían 1 
de cada 8(97). Un estudio prospectivo realizado en 12 países ha encontrado 
de dos a tres veces mayor prevalencia de depresión en pacientes con EPOC 
(26%), con respecto a fumadores (12%) y no fumadores (7%), sin EPOC, 
sugiriendo que su relación es mayor con la enfermedad en sí que con el 
consumo de tabaco. Se ha observado una alta correlación entre la 
depresión y la calidad de vida, la disnea y la fatiga, así como con el uso de 
servicios sanitarios(98). También se ha relacionado la depresión con la 
menor adherencia al tratamiento(99).  
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Deterioro cognitivo 
Se ha encontrado un déficit considerable en las áreas cognitivas de 
memoria y atención en los pacientes con EPOC(100) y mayor deterioro en 
áreas de procesamiento visual, reproducción de secuencias numéricas, 
flexibilidad cognitiva y capacidad de cambio en personas con EPOC e hipoxia 
sin tratamiento regular de oxígeno(101). La disfunción cognitiva empieza a 
edades tempranas en los pacientes con EPOC(102), encontrándose el mayor 
deterioro en los sujetos de 40 a 69 años. También se ha encontrado 
deterioro cognitivo, aunque menor, en pacientes con bronquitis crónica pero 
sin obstrucción del flujo aéreo(103). Parece que el deterioro cognitivo y la 
demencia es hasta dos veces mayor en pacientes con enfermedad 
pulmonar(104). Resulta llamativo que el déficit cognitivo se inicie en 
estadíos tempranos del daño crónico de las vías aéreas, incluso en 
fumadores jóvenes sin afectación funcional, con el mayor deterioro con 
respecto a la normalidad en el grupo de 40 a 69 años. Luego, progresa 
conforme empeora la condición respiratoria, de forma que el mayor 
deterioro cognitivo se aprecia en los sujetos con EPOC y puede contribuir a 
explicar la insuficiente adherencia al tratamiento(103).  
 
Problemas respiratorios 
Las infecciones respiratorias son frecuentes en personas con 
EPOC(105). Tanto los pacientes con EPOC como las personas fumadoras 
tienen mayor riesgo de neumonías que la población general y también 
mayor número de complicaciones y mortalidad por ellas(106). El asma es 
una enfermedad difícil de distinguir de la EPOC, sobre todo cuando se 
presenta de forma crónica, lo que ha dado lugar a la denominación del 
síndrome de superposición de asma y EPOC(1).  
 
Situación en España 
En España se ha estudiado la comorbilidad en personas con EPOC 
mayores de 40 años, tanto en el nivel de primaria como en especializada. 
En general se ha encontrado una alta comorbilidad en los pacientes con 
EPOC aunque el grado GOLD no se ha mostrado como factor independiente 
en la comorbilidad(24)(107).  
En el nivel de especializada hubo mayor prevalencia de cardiopatía 
isquémica (12.5% versus 4.7%), enfermedad cerebrovascular (10% versus 
2%) y enfermedad vascular periférica (16,4% versus 4,1%) en pacientes 
con EPOC que sin ella, siendo el EPOC un factor predictor independiente del 
riesgo de enfermedad cardiovascular(61). 
En los pacientes ingresados por exacerbación de la EPOC se ha 
observado una incidencia más elevada del nivel de comorbilidad, sobre todo 
en hombres, siendo las patologías más frecuentes la hipertensión aterial 
(55%), las arritmias (27%), la diabetes (26%), el fallo cardíaco crónico 
(27%) y la cardiopatía isquémica (17%). Las mujeres presentaron menor 
prevalencia de cardiopatía isquémica y alhoholismo y mayor prevalencia de 
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fallo cardíaco crónico, osteoporosis y diabetes sin complicaciones(108). La 
comorbilidad se vió incrementada en un estudio realizado dos años más 
tarde y confirmó la alta prevalencia de hipertensión, patología cardíaca y 
diabetes, entre otras(109). En otro estudio hospitalario, las comorbilidades 
más frecuentes fueron el fallo cardíaco (59%), la diabetes (48%), el infarto 
de miocardio (29%), el fallo renal (22%), la enfermedad cerebrovascular 
(19%), la hipertesión (71%), la anemia (62%), la fibrilación auricular 
(34%), la dislipidemia (28%) y la obesidad (21%)(37). En mayores e 45 
años con EPOC ingresadas en el hospital por la primera exacerbación,  
Ballcells et al.(110) identificaron la enfermedad cardiovascular, la diabetes y 
la úlcera péptica como las enfermedades más frecuentes. Los pacientes con 
síndrome metabólico tienen mayor asociación con padecimiento de 
diabetes, osteoporosis y fallo cardíaco(57).   
En atención primaria, las enfermedades más prevalentes en pacientes 
con EPOC son la hipertensión arterial (52%), la dislipemia (34%), la 
obesidad (25%), la diabetes (20%), la arritmia (15%) y la patología 
tiroidea (14%)(19). Se han encontrado diferencias en la comorbiidad según 
el sexo del paciente, tanto en el nivel de especializada(111) como en la 
atención primaria(19). Tras controlar por edad y sexo, la prevalencia de las 
siguientes 10 enfermedades crónicas era mayor de la esperada: fallo 
cardíaco; hepatitis crónica; asma; arteriosclerosis generalizada; 
osteoporosis; cardiopatía isquémica; enfermedad tiroidea; 
anxiedad/depresión; arritmia y obesidad(19). Se ha observado que 
enfermedad cardíaca asociada a la EPOC tiene grandes repercusiones, tanto 
en la severidad de la enfermedad, como en la calidad de vida del pacientes 
y en el uso y costes sanitarios(45). 
1.1.1.4 Mortalidad 
 
La mortalidad debida a la EPOC es difícil de concretar. En algunos 
pacientes no se relaciona con la causa de muerte mientras que otros 
mueren debido a ella o por causas relacionadas con ella. Los certificados de 
muerte pueden subestimar la muerte por EPOC(112). Además, la 
Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE) se ha desarrollado con el 
tiempo, con lo que se han incorporado maneras diferentes de codificar la 
muerte por EPOC(113).  
La EPOC es una de las principales causas de muerte en el mundo, 
pasando de ser la sexta causa en 1990 a la quinta en el 2002, ocasionando 
3 millones de muertes en el mundo, el 5,1 % del porcentaje total de 
muertes. Las proyecciones para el 2030 son que la EPOC alcance el cuarto 
puesto, seguida de las infecciones del tracto respiratorio inferior 
(principalmente neumonía), estimándose que el total de muertes atribuibles 
al tabaco ascenderán de los 5,4 millones en 2004 a los 8,3 millones en el 
2030, un 10% del global de las causas de muerte(3). Para el año 2020 
existen estimaciones  incluso más pesimistas, considerando para la EPOC el 
tercer puesto en el ranking por causa de muerte(2).  
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En Europa en 2008 se produjeron 250.000 muertes atribuidas a la 
EPOC (2,5% de la población)(114). La hospitalización por exacerbación en 
la EPOC se asocia a un pronóstico adverso con un incremento en el riesgo 
de muerte(33). La mortalidad intrahospitalaria en un estudio danés fue del 
5,6% y tras el alta fue del 4,2%, 7,8%, 10,5%, y 17,4% a los 30, 60, 90, y 
180 días, respectivamente(35). En el Reino Unido se mostró una mortalidad 
intrahospitalaria del 7% y una mortalidad del 15% a los 90 días tras la 
admisión por exacerbación de la EPOC. Los pacientes con enfisema son los 
que tuvieron las tasas de mortalidad más altas(36). Parece que la 
mortalidad ha ido sufriendo una tendencia ascendente hasta los últimos 
años, que ha bajado en los hombres y se ha estabilizado o incrementado en 
las mujeres(115).  
En España, la muerte en el hospital se ha reducido significativamente 
del 5,1% en el 2006 al 4,5% en el 2010, a pesar del aumento en la 
comorbilidad(26). Otro estudio encontró una tasa de mortalidad del 4,5% a 
los 3 meses tras una exacerbación(116). 
Existen diferencias según se atienda a la mortalidad intrahospitalaria 
o a la mortalidad tras el alta. La mortalidad intrahospitalaria está más 
claramente relacionada con el estado agudo del paciente y el desarrollo de 
comorbilidad mientras que la mortalidad tras el alta refleja particularmente 
la severidad de la EPOC así como comorbilidades específicas, especialmente 
la enfermedad cardíaca(117). Resultados similares han encontrado otros 
autores que han diferenciado la mortalidad en el corto, medio y largo plazo 
tras el ingreso por urgencias por exacerbación, encontrando diferentes 
factores en todos ellos(118).  
Se ha encontrado que la muerte tras ingreso por urgencias en los 
pacientes con EPOC  mayores de 40 años se relaciona con la mayor edad, el 
sexo masculino, menor IMC, mayor severidad de la disnea, menor nivel de 
consciencia, peor capacidad para las actividades de la vida diaria y mayor 
comorbilidad(54). El FEV1 se ha asociado con la mortalidad(119) y la 
clasificación según las categorías GOLD de resultados espirométricos 
relaciona el empeoramiento de la limitación del flujo aéreo con el aumento 
en el riesgo de muerte(31)(32)(30). Destacan como factores relacionados 
con la muerte tras exacerbación que motiva ingreso por urgencias, la 
severidad en la EPOC, la comorbilidad cardíaca y la caquexia(120).  
En España se ha encontrado una mortalidad a los 3 meses tras 
hospitalización por exacerbación de la EPOC del 4,5%(116), aunque con 
una ligera mejora en el pronóstico tras el alta hospitalaria en la década del 
2000 que en los años 90, que puede estar asociado a mejor tratamiento y 
manejo de la EPOC y las comorbilidades(121).  
 
1.1.1.5 Coste económico 
 
La EPOC y el conjunto de enfermedades respiratorias se asocian con 
una importante carga económica que, en la Unión Europea, suponen al 
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menos 96 billones de euros al año(114). La mayor proporción de los costes 
lo representan los cuidados hospitalarios y la medicación, suponiendo 
España el país con mayor coste directo por tratamiento de pacientes con 
EPOC(122). Cuanto mayor es la gravedad de la EPOC, mayor es el coste de 
la enfermedad, debida sobre todo a la hospitalización y al oxígeno 
domiciliario, cuyos costes se disparan conforme la severidad de la 
enfermedad se incrementa(1).  
 Los costes directos sufren una tendencia creciente por el éxito del 
envejecimiento y por la mejora y ampliación de las estrategias 
terapéuticas(123). En España la media global de los costes directos de la 
bronquitis crónica y la EPOC en un entorno ambulatorio fue de 1.733 euros. 
En el caso de los pacientes con EPOC severa el coste era de 2690 euros 
frente a algo más de la mitad (1371 euros) de la EPOC de grado leve. Los 
costes hospitalarios representaron el 43,8% de los costes, mientras que la 
medicación supuso el 40,8%, representando las visitas clínicas y pruebas 
diagnósticas tan sólo el 15,4%(124). En otro estudio español(125) se 
encontró que la media de costes directos anual era de 2.061 euros, 1.657 
euros en el GOLD 1 (grado leve), 2.425 euros en el GOLD 2 (grado 
moderado) y 3.303 euros en el GOLD 3 (grado severo). La medicación 
suponía el 38% del coste medio, desde el 43% del GOLD 1 al 28,4% del 
GOLD 3. Los costes totales por admisión hospitalaria por exacerbación 
aguda en España fueron de 167,92 millones de euros en 2010. El coste 
medio por persona fue de 4.129 euros, suponiendo un incremento con 
respecto al coste medio en el 2006(26).  
  Los costes indirectos son aún mayores. Se halló que los costes 
anuales por el cuidado informal de personas con alguna discapacidad y con 
EPOC ascendía a un valor entre 4,981 y 8,254 millones de euros, 
dependiendo del valor asignado a la hora, suponiendo entre 24.549 y 
40.681 euros por año por persona. El valor anual por persona variaba 
significativamente entre los no dependientes y los grandes 
dependientes(126). 
 
1.1.2 Factores de riesgo y variables asociadas 
 
La EPOC se ha asociado fundamentalmente a factores de riesgo como 
la edad, el sexo, la genética, la exposición al humo del tabaco, la exposición 
a determinados polvos y substancias químicas laborales, la contaminación 
ambiental y las infecciones, entre otros. La edad puede reflejar la mayor 
acumulación de efectos de los factores de riesgo. En el caso del sexo, los 
últimos estudios epidemiológicos están recogiendo una mayor aproximación 
de las mujeres a la tasa de EPOC de los hombres, quizás por el aumento en 
el consumo de tabaco. Otra explicación puede ser la mayor susceptibilidad 
de las mujeres a los efectos del tabaco(24)(127)(128)(129)(130) aunque 
otros investigadores han encontrado menor riesgo de EPOC en 
mujeres(131). Se han encontrado diferencias entre composiciones genéticas 
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por distintos acerbos ancestrales(127)(132)(133)(134), aunque el factor de 
riesgo de tipo genético mejor documentado es la deficiencia hereditaria 
severa de alfa-1 antitripsina(135). Los factores de tipo adquirido se refieren 
a la carga total de partículas inhaladas a las que está expuesta una persona 
a lo largo de su vida. Entre estas partículas destaca el humo del tabaco 
(consumo directo y humo ambiental), pero no es el único ya que también se 
presenta EPOC en los no fumadores(136)(137) y se detectan diferentes 





A finales de los años 70 se estimó que aproximadamente de un 15 a 
un 20% de los fumadores desarrollaban EPOC, habiéndose atribuido un 
porcentaje de riesgo al tabaco del 39%(91). Se ha encontrado que los 
fumadores presentan una prevalencia más alta de anormalidad en la función 
pulmonar, de sintomatología respiratoria, de mayor reducción anual de FEV1 
y superior tasa de muerte por EPOC que los no fumadores. Parece que 
fumar en pipa o puros incrementa la morbimortalidad por EPOC en 
comparación con no fumar, pero en menor medida que para los 
consumidores de cigarrillos(139). Parece plausible que además del número 
de cigarrillos también sea importante el patrón de inhalación del humo, pues 
se ha encontrado que aquellos fumadores que desarrollan EPOC, además de 
consumir más tabaco lo fuman con un patrón particular de inhalación, más 
profunda y ampliamente(140). Otros han encontrado una elevada 
frecuencia de obstrucción en no fumadores por el hecho de que los sujetos 
declaraban un alto nivel de exposición al humo del tabaco (fumadores 
pasivos)(141). La exposición pasiva al humo del tabaco tanto en el hogar 
como en el trabajo aumenta el riesgo de padecer obstrucción del flujo 
aéreo(142). Se ha encontrado que ser fumador pasivo en la infancia se 
relaciona en la edad adulta con la EPOC(143), mayor sintomatología 
respiratoria(144), con un patrón diferente según el sexo(145). También 
fumar durante el embarazo puede suponer un riesgo para el feto, al afectar 
al desarrollo pulmonar y crecimiento en el útero y, la exposición posnatal en 
la infancia temprana posiblemente afecta al sistema inmunológico(146).  
Dada la íntima relación de la EPOC con el tabaco y la necesidad de un 
contacto prolongado con el agente inflamatorio, su aparición se produce en 
la edad media de la vida. Por este motivo, suele asociarse con problemas 
asociados al tabaquismo o al envejecimiento(147) que contribuyen al 
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1.1.2.2 Exposición a otras partículas inhaladas 
 
La exposición ocupacional es un factor de riesgo que ha ido creciendo 
en importancia(148)(149)(150). El estudio NHANES III, que consiste en una 
encuesta de casi 10.000 adultos estadounidenses estimó que la fracción de 
EPOC atribuible al trabajo era de un 19,2% en el global, llegando al 31,1 % 
en los no fumadores(151). En la misma línea se expresan las estimaciones 
de la “American Thoracic Society”, contabilizando la exposición ocupacional 
de un 15% de los síntomas o de la disfunción pulmonar consistente con la 
EPOC(152). Numerosos estudios han encontrado relación entre la 
exposición intensa y prolongada a polvos y sustancias químicas 
ocupacionales (vapores, irritantes y humos) y EPOC(148)(153)(154), con 
efecto acumulativo con el tabaco(155). Se ha encontrado asociación entre 
EPOC y carbón y sílice(156), así como con ocupaciones relacionadas con los 
residuos del diesel(157). La exposición ocupacional también empeora el 
curso de la EPOC (mayor sintomatología, discapacidad, exacerbaciones y 
peor calidad de vida)(158). 
Otras partículas derivadas del estiércol de los animales, residuos de 
los cultivos(159), la lana(160), y el carbón, sobre todo en fuegos abiertos o 
en estufas con funcionamiento deficiente, conducen a niveles muy altos de 
polución interior. La evidencia sobre el riesgo del uso de biomasa para 
cocinar y como fuente de calor en sitios pobremente ventilados sigue en 
aumento(153)(161)(162)(163)(164)(165)(166)(167). 
A nivel de espacios abiertos, la polución ambiental parece que influye 
en las personas con afectación pulmonar aumentando la mortalidad(168) 
pero el nivel exacto de riesgo para las personas sanas es confuso. En un 
estudio longitudinal se ha obtenido que la exposición prolongada a la 
contaminación por combustible fósil de los vehículos a motor puede incidir 
en la aparición de EPOC(169).  
 
1.1.2.3 Condiciones clínicas y enfermedades de las vías 
respiratorias 
 
El asma es una condición que puede conducir a una  limitación 
irreversible del flujo aéreo en el 20% de los pacientes asmáticos(170), 
incrementando el riesgo en hasta 12 veces con respecto a los sujetos 
sanos(171). El porcentaje de riesgo para desarrollar EPOC atribuido al asma 
ha sido de un 15%(91). 
En cuanto a la bronquitis crónica, existe cierta controversia aunque 
los estudios más actuales han mostrado una relación entre la bronquitis 
crónica y el declive en el FEV1 incluso en no fumadores(172), y entre la 
bronquitis crónica y el aumento en la probabilidad de desarrollo de EPOC en 
fumadores jóvenes(173)(174)(175). 
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Se ha encontrado que la tuberculosis es un factor de riesgo de la 
EPOC(176) que aumenta en 1,35 veces el riesgo de padecerla(177). 
1.1.2.4 Desarrollo de las vías respiratorias 
 
El desarrollo pulmonar está sujeto a influencia de procesos ocurridos 
no sólo durante la gestación  sino también en el nacimiento, la infancia y la 
adolescencia(178)(179). Se ha encontrado un mayor riesgo de sibilancias 
en los dos primeros años de vida en relación con resultados adversos al 
nacimiento(180). La fracción atribuible de riesgo de asma al nacimiento 
pre-término es de al menos 3,1%(181). El peso al nacer se ha asociado 
también con mayor probabilidad de sibilancias en la infancia y a la 
adolescencia(182) y con el FEV1 en la edad adulta(183)(184). Se ha 
encontrado en prematuros con obstrucción pulmonar crónica que se puede 
producir en la adolesencia la gradual normalización del atrapamiento aéreo 
aunque la obstrucción puede persistir sin empeorar.  
El historial severo de infecciones en la infancia se ha asociado con 
disminución en la función pulmonar y aumento de síntomas respiratorios en 
la edad adulta(178). En un estudio se encontró que los factores tempranos 
en la vida, codificados como “factores de desventaja en la infancia” eran tan 
importantes como el consumo intenso de tabaco en la predicción de la 
función pulmonar en la edad adulta temprana(185). Tanto la 
hiperreactividad bronquial, como la historia familiar de asma o las 
enfermedades respiratorias en la primera infancia son determinantes 
importantes en la aparición de la EPOC(91). 
 
1.1.2.5 Estatus socioeconómico 
 
Se ha encontrado una relación inversa del estatus socioeconómico con 
el declive de la función pulmonar en hombres(186) y con la EPOC (187) 
aunque no se ha aclarado si de manera independiente o asociado a 
condiciones identificadas con el riesgo de EPOC (mayor exposición a 




  41 
1.2 Fisiopatología 
 
La EPOC es una enfermedad heterogénea y compleja en la que los 
mecanismos fisiopatológicos básicos permanecen en gran parte 
desconocidos(188). Se caracteriza por una serie de alteraciones 
anatomopatológicas en diversos niveles, a saber, las vías aéreas centrales y 
periféricas, el parénquima y la circulación pulmonar. Las partículas nocivas 
inhaladas -principalmente el tabaco- ocasionan una respuesta inflamatoria e 
inmunológica pulmonar que al volverse crónica puede inducir la interrupción 
de los mecanismos normales de defensa -ocasionando fibrosis de las 
pequeñas vías aéreas-, que se suman a la afectación de la vascularización 
pulmonar. También pueden acabar dando lugar a la destrucción del 
parénquima pulmonar generando el enfisema(189)(190). La destrucción del 
parénquima pulmonar conduce a la pérdida de alvéolos ligados a las 
pequeñas vías y a la disminución del retroceso elástico del pulmón. Todo 
ello reduce la capacidad de las vías aéreas de mantenerse abiertas durante 
la espiración. Se puede caracterizar más específicamente el proceso 
fisiopatológico atendiendo a los siguientes apartados: limitación del flujo 
aéreo y atrapamiento gaseoso, anormalidad en el intercambio gaseoso, 
exacerbaciones, hipersecrección mucosa, hipertensión pulmonar y efectos 
sistémicos(1).  
 
1.2.1 Limitación del flujo aéreo y atrapamiento gaseoso 
 
 El engrosamiento de las paredes, la reducción del lumen y la 
hipersecreción generados por la inflamación  conduce a la obstrucción del 
flujo aéreo. La extensión de la inflamación, fibrosis y el exudado en las 
pequeñas vías aéreas se correlaciona con la reducción en el volumen del 
flujo espiratorio en el primer segundo (FEV1) y en el cociente  
FEV1/FVC(189). Esta obstrucción de la vía aérea periférica deriva 
progresivamente en el atrapamiento de aire durante la espiración y, 
consecuentemente, a la hiperinsuflación. Aunque el enfisema se asocia más 
a las anormalidades de intercambio gaseoso que a la reducción de FEV1, 
también contribuye al atrapamiento aéreo durante la espiración 
especialmente cuando al avanzar la enfermedad se destruyen los alveolos 
adjuntos a las pequeñas vías aéreas. La hiperinsuflación reduce la 
capacidad inspiratoria hasta el punto de que la capacidad funcional residual 
se incrementa, particularmente durante el ejercicio. Esto ocasiona aumento 
en la disnea y limitación de la capacidad de ejercicio. El incremento en el 
umbral de fuerza deriva en la disparidad entre la señal eferente motora y la 
información aferente de los mecanoreceptores de la musculatura 
respiratoria, parrilla costal y pulmones(191).  
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1.2.2 Anormalidades en el intercambio gaseoso 
 
 Se genera una disparidad entre la ventilación alveolar y el flujo 
sanguíneo pulmonar (perfusión). Las anormalidades en el intercambio 
gaseoso resultan en hipoxemia e hipercapnia, que empeoran conforme se 
agrava la enfermedad. Se puede llegar a la retención de dióxido de carbono 
cuando se combina con ventilación reducida por un trabajo respiratorio 
exigente debido a la obstrucción severa y a la hiperinsuflación combinada 
con la disfunción de la musculatura respiratoria. A ello se le suma la 




 En el transcurso de la EPOC son frecuentes las exacerbaciones 
respiratorias por virus, bacterias, contaminantes ambientales o factores 
desconocidos. Se produce entonces un aumento de la hiperinsuflación y 
atrapamiento gaseoso, con reducción del flujo espiratorio, lo que aumenta 
la disnea(193). Sin embargo, se han encontrado dos tipos de 
exacerbaciones, de aparición repentina o de aparición rápida, siendo las 
primeras las que mayor repercusión tienen sobre la sintomatología(25).  
 
1.2.4 Hipersecrección mucosa 
 
 La barrera epitelial protege del daño ante los irritantes inhalados 
mediante la producción de moco que forma un gel viscoelástico que se 
extiende por toda la superficie epitelial. Su función en el pulmón sano es la 
de atrapar las partículas y expulsarlas por la tos una vez son transportadas 
por el movimiento mucociliar. En los pacientes con alteración pulmonar 
crónica, se produce una elevada secrección mucosa ante la irritación 
constante, que no es adecuadamente aclarada y que puede conducir a la 
tos productiva característica de la bronquitis crónica. Se han encontrado 
mediadores y proteasas que estimulan la hipersecreción mucosa en gran 
parte a través de la activación del receptor del factor epidérmico de 
crecimiento, que también está implicado en la reparación epitelial de las 
vías aéreas dañadas(194).  
 
1.2.5  Hipertensión pulmonar 
 
Los cambios circulatorios (estructurales y funcionales) en la EPOC 
consisten en engrosamiento y aumento de resistencia de las pequeñas 
arteriolas pulmonares, respuesta inflamatoria en los vasos y disfunción 
endotelial, y se produce desde las fases tempranas de la enfermedad. Todo 
ello puede alterar la respuesta a la hipoxia ante la mayor exigencia física y 
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acabar generando hipertensión pulmonar en las fases más avanzadas(195). 
La pérdida del lecho capilar en el enfisema también puede contribuir al 
aumento en la presión de la circulación pulmonar. Progresivamente, la 
hipertensión pulmonar puede derivar en una hipertrofia del ventrículo 
derecho o “Cor pulmonale”(196).  
 
1.2.6 Efectos sistémicos 
 
 Como se ha comentado existen numerosas enfermedades y 
disfunciones facilitadas en su aparición o gravedad por el desarrollo de la 
EPOC. La severidad de la obstrucción y la destrucción alveolar (enfisema) 
afectan a la función cardíaca(197), pero también existen otros elementos 
como el estrés oxidativo, la pérdida de peso (relacionada con el aumento de 
mediadores inflamatorios en la circulación, el aumento del metabolismo y la 
pérdida de masa muscular) y la debilidad muscular (secundaria a la hipoxia 
crónica, inmovilidad y la tasa metabólica aumentada) que exacerba la 
disnea y que pueden iniciar o empeorar comorbilidades como la isquemia 
cardíaca, insuficiencia cardíaca, osteoporosis, anemia normocítica, síndrome 
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1.3 Diagnóstico de la EPOC 
 
Hay más personas con obstrucción del flujo aéreo sin diagnosticar 
que diagnosticadas(198)(199). Diversos estudios han encontrado una 
prevalencia de casos sin diagnosticar de entre el 3 y el 12% de la población 
general(200)(201)(202)(203), a expensas sobre todo del grado leve-
moderado(204). En atención primaria, pueden descubrirse en torno a un 
10-20% de nuevos casos en fumadores mayores de 40 años(205). Incluso 
de las personas que acudieron a urgencias en atención primaria por una 
infección respiratoria, el 27% tenían EPOC no diagnosticada(206). Las cifras  
de infradiagnóstico varían entre el 45% y más del 95% de los casos(153) 
(201)(202)(207)(208)(209). En un estudio de 7 regiones españolas un 
78,2% de las personas de 40 a 69 años estaban sin diagnosticar y el 49,3% 
de los pacientes con EPOC severo, el 11,8% con EPOC moderado y el 10% 
con EPOC leve estaban recibiendo algún tipo de tratamiento para el EPOC. 
Las personas que tenían mayor probabilidad de estar diagnosticados eran 
las que vivían en áreas urbanas, de género masculino, mayores de 60 años, 
con nivel educativo más alto, historia de tabaco de más de 15 paquetes año 
o con síntomas de bronquitis crónica(210). En un trabajo más reciente, se 
encontró que el infradiagnóstico era del 73%, pero sin que la reducción con 
respecto a los resultados previos fuera significativa(17).  
La espirometría mide la severidad de la limitación del flujo aéreo y se 
constituye, junto a otros factores, como factor predictor de la prognosis. Se 
requiere de un diagnóstico multidimensional que tenga en cuenta los 
síntomas como la disnea, la limitación de ejercicio y las exacerbaciones(1). 
El principal diagnóstico diferencial es con el asma, aunque es, a menudo, 
difícil(211). Los criterios de diagnóstico de EPOC hasta el año 2015 
dependían exclusivamente de los resultados espirométricos pos-
broncodilatador, siendo la espirometría la prueba que respaldaba el 
diagnóstico de EPOC. GOLD 2015(1) ha matizado el criterio diagnóstico que 
mantenía hasta ese año, manteniendo en la actualidad que el diagnóstico 
de EPOC se sospecha en base a los síntomas y signos y se emplea la 
espirometría para realizar un diagnóstico seguro, es decir, para confirmarlo. 
Se van a exponer aquí los criterios existentes cuando se llevó a cabo el 
estudio y se inció el análisis de los datos.  
 
1.3.1 Síntomas y signos 
1.3.1.1  Relevancia y sintomatología frecuente 
 
 En el año 2001 la Iniciativa Global para la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (GOLD) había incluído un estadio 0 (“en riesgo”), 
definido exclusivamente por la tos crónica y producción de esputo, que 
después fue eliminado. Hasta el año 2015 los signos y síntomas 
respiratorios podían hacer sospechar la EPOC, pero eran prescindibles para 
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definirla(212). La importancia de la sintomatología ha quedado demostrada 
en varios aspectos. En primer lugar, los pacientes tienden a buscar ayuda 
médica cuando la sintomatología empieza a impactar de manera importante 
en sus vidas(213). En segundo lugar, se ha mostrado una mayor relación 
de la sintomatología (especialmente de la disnea) con la calidad de vida que 
el FEV1(214)(215)(216)(217)(218). En tercer lugar, se ha asociado con 
mayor número de exacerbaciones y utilización de recursos sanitarios y 
costes(219). Por último, se ha encontrado una asociación positiva entre la 
sintomatología respiratoria y la mortalidad en personas tanto con 
enfermedades cardiopulmonares como sin ellas, destacando la disnea 
severa ante el ejercicio y el efecto acumulativo de los síntomas(220). En el 
caso de las personas con obstrucción crónica, la relación de la 
sintomatología respiratoria con la mortalidad es aún mayor(221)(222). 
En las fases tempranas puede haber mínimos síntomas o incluso 
ninguno y, a medida que la enfermedad progresa, la sintomatología varía 
en los pacientes a nivel individual llegando a ser muy dispar la experiencia 
personal de la enfermedad a pesar de su gravedad(24)(223). La 
sintomatología es variable a lo largo del día, siendo las mañanas la peor 
parte del día(224)(225)(226), aunque síntomas como las sibilancias son 
peores por la noche(227) y las perturbaciones del sueño son comunes(219).   
Los pacientes refieren la sensación de falta de aire o disnea como el 
síntoma más molesto y frecuente(7)(225)(227) de la EPOC y suele 
ser(228), junto con la tos(213) de las primeras razones para buscar 
atención médica. En una encuesta telefónica en las 17 CCAA españolas se 
encontró un gran desconocimiento de la EPOC, pero la disnea era el síntoma 
más frecuentemente relacionado con la enfermedad(7). En otro estudio, se 
hallaron la disnea, la fatiga y la tos como los tres elementos señalados 
tanto por los médicos como por los  propios pacientes como los más 
relevantes(229). La aparición de la disnea es gradual y llega a ser muy 
influyente en la sensación de bienestar(230)(231)(232) y en la discapacidad 
percibida(233)(234)(235) a medida que progresa la enfermedad, pues es 
una de las causas de ansiedad(236)(237)(238). También se asocia a mayor 
riesgo de muerte tras ingreso por urgencias(54). Se ha encontrado que la 
disnea, incluso la leve, se asocia en las personas diagnosticadas de EPOC en 
atención primaria a un aumento en la severidad de la enfermedad, a mayor 
riesgo de exacerbaciones durante el seguimiento(239) y a la muerte(240). 
La tos suele ser el primero en desarrollarse entre los signos y 
síntomas de la EPOC(213). La tos crónica está asociada con peor calidad de 
vida en comparación con otras enfermedades crónicas en las que la tos es 
un elemento predominante(241).  
La producción de esputo es frecuente en pequeñas cantidades tras 
episodios de tos. La producción regular de esputo durante 3 o más meses 
en dos años consecutivos es la definición de bronquitis crónica(242). La 
producción de grandes volúmenes de esputo puede estar reflejando la 
presencia de bronquiectasias. Si el esputo es purulento, esto indica el 
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aumento de los mediadores inflamatorios(243) y puede identificar el inicio 
de una exacerbación de origen bacteriano(244). La tos crónica y la 
producción de esputo son factores predictivos del progreso del declive 
funcional(245)(246), de la morbilidad por EPOC(246)(247) y de la 
mortalidad(248)(249). También se ha relacionado con el futuro desarrollo 
de EPOC en sujetos jóvenes(173)(175). Se ha encontrado mayor 
importancia de la bronquitis crónica que lo esperado, pues la calidad de vida 
es peor en los pacientes que presentan sólo criterios de bronquitis crónica 
que aquellos con sólo obstucción del flujo aéreo(250).  
Las sibilancias y la opresión torácica son síntomas no específicos muy 
variables y cuya ausencia no excluye el diagnóstico de EPOC ni confirma el 
de asma. Se ha visto mayor porcentaje de sibilancias en personas con 
síndrome restrictivo frente a EPOC(251). Recientemente, se ha observado 
mayor disnea, sibilancias, tos y producción de esputo en personas con 
síndrome de superposición asma-EPOC (ACOS son sus siglas en 
inglés)(252). En ancianos con EPOC moderada a severa la existencia previa 
de sibilancias a la exacerbación se ha relacionado con peores 
resultados(253). 
Un signo ligado a la mayor severidad de la EPOC es la hipoxemia, que 
contribuye al desarrollo de secuelas adversas en la EPOC, empeorando la 
calidad de vida y predisponiendo a exacerbaciones, morbilidad 
cardiovascular y aumento del riesgo de muerte(59). Se ha encontrado que 
la hipoxemia se relaciona con mayor hospitalización y urgencias, menor 
función pulmonar, capacidad de ejercicio y nivel de actividad física(254).  
Otros síntomas y signos son debidos al impacto extrapulmonar de la 
EPOC y son de corte sistémico como la fatiga, la debilidad muscular, la 
pérdida de peso y de masa muscular, la osteoporosis y la merma en la 
capacidad física en general que conduce al sedentarismo en estos 
pacientes(58). En pacientes con afectación severa y muy severa, la fatiga, 
la pérdida de peso y la depleción nutricional son problemas 
comunes(255)(256), sobre todo en mujeres(257). Se ha encontrado 
relación del IMC con el pronóstico, pero se ha visto que, sobre todo, se 
debe a la masa libre de grasa que es un factor más sensible(255)(256) 
(258). Ambos elementos no son específicos de la EPOC avanzada pues 
también pueden ser signo de otras enfermedades(259)(fallo cardíaco, tumor 
pulmonar…)(260) o disfunciones respiratorias(256). Los síntomas de 
depresión o ansiedad son comunes en la EPOC y se asocian a un aumento 
en el riesgo de exacerbaciones y pobre nivel de salud(98), como ya se ha 
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1.3.1.2 Valoración de los signos y síntomas más frecuentes 
 
Para la valoración de la sintomatología más frecuente e íntimamente 
ligada a la EPOC, GOLD(1) recomienda usar la escala modificada del British 
Medical Research Council (mMRC), el test de evaluación de la enfermedad 
pulmonar crónica (“COPD Assessment Test”- CAT) o el Cuestionario Clínico 
para la EPOC(CQC).  
La escala modificada del Consejo Británico de Investigación Médica 
(mMRC –modified British Medical Research Council scale) proporciona 
exclusivamente una evaluación subjetiva de la disnea. Valora qué tareas 
habituales puede desarrollar la persona sin que aparezca la disnea, 
cuantificando 5 niveles de esfuerzo. Se ha propuesto un punto de corte de 2 
como indicativo de moderada a severa disnea ante el esfuerzo físico(233), 
aunque otros autores han detectado que incluso el valor de 1 se asocia de 
manera signicativa e importante con la calidad de vida(234). La mMRC se 
considera adecuada para la valoración de los síntomas pues correlaciona 
bien con otras medidas del estado de salud(233), con el grado de severidad 
de la obstrucción(261) y parece ser uno de los factores más importantes a 
la hora de percibir menor bienestar(230). Además, predice el riesgo de 
mortalidad(261)(262) con mayor capacidad que las otras dos escalas 
sintomatológicas propuestas por GOLD, el test de evaluación de la EPOC o 
COPD Control Questionnaire (CAT) y el Cuestionario Clínico para la EPOC 
“COPD Assessment Test” (CCQ)(263). Como limitaciones se ha 
argumentado que, al ser una escala unidimensional, puede ser incapaz de 
proporcionar una valoración completa del tipo de circunstancias que 
ocasionan la disnea y puede no tener en consideración la variación en el 
esfuerzo que el paciente puede hacer para completar una actividad 
determinada(264). 
Para medir el nivel de oxigenación, el método ampliamente utilizado 
es la pulsioximetría. Los pulsioxímetros miden la saturación de oxígeno 
(SpO2), es decir, el porcentaje de oxígeno presente en la hemoglobina en 
sangre arterial, a través de la espectrofotometría. Se basa en la diferente 
respuesta preferente de la hemoglobina oxigenada y la desoxigenada ante 
la luz de una determinada longitud de onda. El microprocesador que incluye 
el pulsioxímetro analiza los cambios en la absorción de luz recogidos por un 
fotodetector.  
Aunque la disfunción temprana no causa hipoxia y, por ello, la 
pulsioximetría no puede ser usada para la detección temprana, sirve como 
guía para determinar la necesidad de oxígeno a largo-plazo en enfermos de 
EPOC(265). El SpO2 por sí mismo, parece ser tan altamente específico como 
una combinación de otros test en la evaluación de hipoxemia. Se ha 
propuesto un valor de corte del SpO2 de ≤88,5% como criterio para la 
detección de hipoxemia(264)(265)(266) y del SpO2<92% como factor 
predictor de hospitalización por exacerbaciones agudas de EPOC(267). 
Otros autores, han utilizado caída en los valores por debajo de 90 durante 
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el ejercicio para indicar desaturación y lo han relacionado con mayor tasa 
de mortalidad. Dada su simplicidad, el pulsioxímetro parece ser un método 
particularmente útil para medir oxigenación en pacientes de EPOC durante 
una exacerbación  pues no requiere entrenamiento especial y es fiable en el 
rango del 80 al 100% de saturación, además de proporcionar información 
continua de la tasa cardíaca que puede alertar de un descenso de la 
perfusión de los tejidos(268). Lo que no está claro es su relación con el 
FEV1. Un estudio ha encontrado que parece ser independiente del grado de 
obstrucción cuantificado por el FEV1, aunque se encontró una correlación 
fuerte entre el porcentaje del FEV1/FVC predicho y los valores de saturación 
de oxígeno en sangre arterial(269).   
1.3.2 Valoración funcional: espirometría forzada 
 
Aunque los síntomas y su impacto en la vida diaria son los que 
determinan la búsqueda de ayuda médica, se requiere de la espirometría 
para el diagnóstico y monitorización de la evolución de la EPOC. Es la 
prueba de función pulmonar más ampliamente disponible y reproducible(1). 
Se han diseñado cuestionarios que permiten hacer un cribado previo de las 
personas que más probablemente padecen EPOC, que en fumadores 
contemplan los siguientes aspectos: edad, paquetes-año, índice de masa 
corporal, tos afectada por el tiempo, flema sin un resfriado, frecuencia de 
sibilancias e historia de cualquier alergia(270). También se ha intentado 
discriminar entre personas con EPOC y con asma obteniéndose que las 
cuestiones más discriminativas eran el índice de masa corporal, la historia 
de consumo tabáquico y el diagnóstico previo de asma(271). En general, se 
recomienda realizar una espirometría a las personas mayores de 40 años 
que presenten disnea, tos crónica o producción de esputo, historia de 
exposición a factores de riesgo o historia familiar de EPOC(1).  
1.3.2.1  Ventilación pulmonar: volúmenes y capacidades  
 
La respiración tiene como objetivo el suministro de oxigeno a los 
tejidos y la eliminación del dióxido de carbono. Una de las fases funcionales 
de la respiración es la ventilación pulmonar. Consiste en el intercambio 
sistemático de flujo de aire entre la atmósfera y los alvéolos pulmonares. La 
entrada de flujo de aire rico en oxígeno corresponde a la inspiración y el 
flujo de salida de gas con mayor concentración de dióxido de carbono 
corresponde a la espiración.  
Los volúmenes pulmonares más comunes son el volumen corriente(Vt), 
el volumen de reserva inspiratorio (IRV), el volumen de reserva espiratorio 
(ERV) y el volumen residual (RV) y constituyen la capacidad pulmonar total 
(TLC), la capacidad vital (VC), la capacidad vital inspiratoria (IVC), la 
capacidad vital espiratoria (EVC) y la capacidad funcional residual 
(RFC)(Figura 1). 
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Volumen Corriente o Volumen Tidal (Vt): es el volumen movilizado en 
una respiración normal.  
Volumen de Reserva Inspiratorio (IRV): es el volumen de aire que se 
puede inspirar desde el final de una inspiración normal. 
Volumen de Reserva Espiratorio (ERV): es el volumen de aire que se 
puede exhalar a partir de la posición de reposo espiratorio.   
Volumen residual (RV): es una cantidad de aire no movilizable y 
permanece en el pulmón tras la espiración forzada. 
Capacidad Pulmonar Total (TLC): es el volumen de gas contenido en el 
pulmón al final de una inspiración máxima.  
Capacidad Vital (VC): es el máximo volumen gaseoso que una persona 
puede espirar tras una inspiración máxima (o inspirar tras una espiración 
máxima) hasta que se llega al volumen residual (RV) y no es posible 
expulsar más aire.  
Capacidad vital inspiratoria (IVC): es el máximo volumen de aire 
inhalado partiendo de la máxima exhalación, ejecutado en una maniobra 
lenta.  
Capacidad Vital Espiratoria (EVC). es el máximo volumen de aire 
exhalado partiendo de la máxima inspiración, ejecutado en una maniobra 
lenta.  
Capacidad Residual Funcional (FRC): es el volumen presente en los 
pulmontes tras una espiración normal y está compuesto por el volumen de 
reserva espiratorio (ERV) y por el volumen residual (RV). El volumen de 
reserva espiratorio es un volumen movilizable en una espiración forzada 
más allá del volumen tidal.  
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Figura 1. Volúmenes y capacidades pulmonares 
 
1.3.2.2 Espirometría forzada 
 
La espirometría consiste en la realización de una valoración funcional 
respiratoria a partir de la medición de los volúmenes pulmonares y la 
rapidez de su movilización (flujos). La espirometría puede ser simple o 
forzada. La espirometría simple emplea maniobras respiratorias lentas, no 
dependientes del tiempo, para obtener datos de algunas capacidades y 
volúmenes. Básicamente, permite la medición de la capacidad vital lenta 
(SVC) y sus subdivisiones. La maniobra espiratoria forzada se efectúa con el 
máximo esfuerzo desde la capacidad pulmonar total (TLC) hasta el volumen 
residual (VR).  
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Mediante la curva volumen-tiempo se puede extraer la siguiente 
información (Figura 2): 
 
• Capacidad Vital Forzada (FVC): es el volumen de aire exhalado, con 
el máximo esfuerzo posible, partiendo desde el punto de máxima 
inspiración. Se expresa como volumen (l) a temperatura corporal y 
presión ambiental saturada de vapor de agua (BTPS).  
• Volumen Espirado Máximo en el primer segundo de la espiración 
forzada (FEV1): es el volumen de aire que se expulsa durante el 
primer segundo de la espiración forzada en condiciones BTPS. Se 
expresa como volumen pero, como se relaciona con el tiempo, en la 
práctica se trata de una medida de flujo. Depende de la edd y la talla 
de la persona.  
• Relación FEV1/FVC (FEV1%): es el porcentaje de la proporción de la 
FVC que se expulsa durante el primer segundo de la maniobra de 
espiración forzada. Es el parámetro más importante para valorar si 
existe una obstrucción.  
• Volumen espirado máximo en los primeros 6 segundos de la 
maniobra (FEV6): es el volumen de aire exhalado en los primeros 6 
segundos de una maniobra forzada en condiciones BTPS. Puede 
emplearse como sustituto de la FVC.  
• Capacidad Vital Forzada Inspiratoria (FIVC): volumen máximo de aire 
que puede ser inspirado en una inspiración forzada partiendo de la 
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Figura 2. Curva volumen-tiempo  
 
 
De la curva flujo-volumen se pueden extraer (Figura 3): 
• el Pico de Flujo Espiratorio (PEF): es el flujo espiratorio máximo 
obtenido en la espiración forzada desde la máxima inspiración. Se 
origina antes de haber expulsado el 15% de la FVC, generalmente 
en la primera décima de segundo de la maniobra de la FVC, y se 
expresa en litros.s-1.  
• el Flujo Espiratorio Forzado entre el 25% y el 75% de la 
Capacidad Vital Forzada (FEF25%-75%): indica el flujo cuando ha 
sido exhalado el porcentaje correspondiente de la FVC y 
teóricamente refleja el estado de las pequeñas vías aéreas (las de 
menos de 2 mm de diámetro).  
 
Además, el análisis de la morfología de la curva flujo-volumen permite 
distinguir visualmente una curva con patrón normal de los patrones obs- 
tructivo (Figura 4), restrictivo (Figura 5) o mixto (Figura 6), así como 
detectar obstrucciones intra-extratorácicas, y los errores en la ejecución, 
como fugas, tos, esfuerzo variable o terminación temprana (Figura 7).  
  53 
 
Figura 3. Curva flujo-volumen 
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Figura 5. Morfología del patrón respiratorio restrictivo en relación al normal 
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Figura 6. Morfología del patrón respiratorio mixto en relación al normal 
 
 
Figura 7. Diferentes errores en la ejecución en la curva flujo-volumen 
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Las mediciones espirométricas se evalúan por comparación con valores 
de referencia basados en la edad, altura, sexo y etnia(272). Según los 
criterios de la “Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease”, la 
espirometría pos-broncodilatadora que arroja valores de FEV1/FVC por 
debajo de 0,7 es confirmatoria de EPOC. El realizar el test pos-
broncodilatador incrementa la especificidad de la prueba para la detección 
de personas con EPOC(273) y se ha mostrado más sensible que el pre-
broncodilatador para la evaluación de la severidad de la EPOC y para 
predecir el riesgo de muerte(274).   
Los parámetros fundamentales son la capacidad vital forzada (FVC) y 
el flujo espiratorio durante el primer segundo (FEV1). Se consideran valores 
normales de la FVC si se supera el 80% de su valor teórico. En lugar de 
emplear la FVC se puede usar la capacidad vital lenta (SVC) de modo que 
se maximiza la cantidad de volumen espirado sobre todo en personas con 
afectación del flujo aéreo. También se ha introducido el FEV1/FEV6 como 
otra ecuación cuando la reproducibilidad es más complicada (personas 
mayores, más afectadas) para detectar EPOC y se han encontrado valores 
similares a los recogidos con FEV1/FVC(275). En la Tabla 1  se puede 
observar la relación entre los patrones respiratorios y los valores de los 
principales parámetros espirométricos. El pico de flujo espiratorio por sí solo 
no se puede usar como el único test diagnóstico a pesar de su buena 
sensibilidad ya que tiene una especificidad débil(276). 
 
Tabla 1: Patrones respiratorios y principales valores espirométricos 
Patrón espirométrico CVF FEV1 FEV1/FVC 
Normal Normal Normal Normal 
Obstructivo Baja a normal Bajo Bajo 
Restrictivo Baja Bajo Normal 
Mixto  Baja Bajo Bajo 
 
La gravedad de la limitación del flujo aéreo en la EPOC se mide por el 
porcentaje del FEV1 en relación al valor teórico correspondiente por edad, 
sexo y etnia. De este modo se considera leve (GOLD 1) cuando el FEV1 es 
≥80% del valor teórico; moderado (GOLD 2) si el FEV1 se encuentra entre 
el 50 y el 80% del valor teórico; severo (GOLD 3) cuando el FEV1 se 
encuentra entre el 30 y el 50% del valor teórico; y muy severo (GOLD 4) 
cuando es <30% del valor teórico(1).  
Existen diversos criterios para considerar que existe un problema de 
obstrucción, por lo que el diagnóstico de EPOC es altamente dependiente de 
qué guía se use para definir el problema(113)(277)(278)(279). La definición 
espirométrica más comúnmente usada es la establecida por la “Global 
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease” (GOLD)(280). GOLD 
aconseja el uso de un valor fijo a partir de la ecuación FEV1/FVC <0,70. El 
uso de una ratio fija FEV1/FVC para definir la limitación aérea tiene como 
resultado un diagnóstico más frecuente de EPOC en los mayores (sobre 
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todo de más de 70 años)(280) mientras que es menos frecuente en los 
adultos menores de 45 años(281)-55 años(277), especialmente en la 
enfermedad leve, y en mujeres(279). Esto es así si lo comparamos con 
criterios diagnósticos que usan un punto de corte basado en el límite 
inferior de la normalidad (LIN), como es el caso de los criterios de la 
European Respiratory Society (ERS)(272). Estos valores LIN están basados 
en la distribución normal y clasifican al percentil 5 de la población sana 
como anormal y se recomiendan en sujetos jóvenes, sobre todo menores de 
50 años(277), y mujeres(273). Sin embargo, no existen estudios 
longitudinales que comparen los diagnósticos clínicos basados en los dos 
enfoques. Los valores LIN son altamente dependientes de la elección de las 
ecuaciones de referencia válidas del FEV1 pos-broncodilatador, no habiendo 
suficientes estudios longitudinales que validen su uso ni estudios que usen 
ecuaciones de referencia en poblaciones donde el tabaco no es la mayor 
causa de EPOC. Un estudio retrospectivo a 1 año, encontró que los 
pacientes clasificados por el criterio LIN tenían más repercusión clínica, 
funcional y de consumo de recursos sanitarios. Sin embargo, con este 
criterio, quedaban excluídos pacientes clasificados por GOLD con niveles 
significativos de disnea y con elevado consumo de recursos sanitarios(282). 
Aunque la prevalencia de EPOC  es mayor usando la ratio fija de FEV1/FVC 
en comparación con el LIN(283) - sobre todo para los hombres de mayor 
edad(284)- se han encontrado diversos aspectos positivos en la adopción de 
los valores establecidos por la Global Initiative for Obstructive Lung Disease 
(GOLD): utilidad probada en la predicción del estado de salud(285)(286)- 
aunque basicamene en los grados de mayor gravedad(287)(288), en la 
comorbilidad(4), en el desarrollo de exacerbaciones y utilización de recursos 
sanitarios(276)(289), y en la mortalidad(222)(289)(290), aunque también 
se ha identificado gran disparidad en la sintomatología, calidad de vida y 
exacerbaciones usando el criterio GOLD de grados de severidad(24). En 
comparación directa de los criterios GOLD y ERS, los que fueron 
diagnosticados de EPOC  por el valor fijo pero estaban por encima del LIN 
parecian tener mayor patología pulmonar, riesgo de hospitalización y 
mortalidad(283). Un estudio longitudinal comparó entre sí los criterios 
GOLD y el LIN, con los criterios de expertos clínicos (que incluían toda la 
información clínica disponble así como pletismografía) en personas mayores 
de 65 años. En este estudio se confirmó una mayor número de falsos 
positivos con el criterio fijo (GOLD) y mayor nº de falsos negativos con el 
criterio de LIN. Sin embargo, se encontró menor riesgo de mala clasificación 
en GOLD (sobre todo en grados 1 y 2) y mayor relación con las 
exacerbaciones, que con el LIN, aunque menor que con el criterio 
clínico(291). Además, el uso de una ratio fija propuesto por GOLD 
(FEV1/FVC<0,70) para determinar la presencia de EPOC identifica mejor a 
los pacientes con peor calidad de vida(284) y se trata de un criterio simple, 
independiente de valores de referencia y usado en numerosos ensayos 
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clínicos que conforman la evidencia a partir de la que se han diseñado la 
mayoría de las recomendaciones de tratamiento(1) .  
 
1.3.2.3 Técnica espirométrica 
 
Espirómetro 
Para realizar la espirometría es necesario un espirómetro. Los 
espirómetros más empleados son de flujo tipo neumotacógrafo, turbina, o 
por ultrasonidos. El neumotacógrafo más habitual es el tipo Fleisch, que 
mide inicialmente el flujo a partir de una resistencia conocida que produce 
una diferencia de presión entre uno y otro lado del paso del aire. Un 
transductor piezoeléctrico transforma la señal de presión diferencial en 
eléctrica, que luego es ampliada y procesada. Se puede obtener información 
de volumen en relación al tiempo y de flujo en conexión con el volumen de 
aire. El espirómetro debe ser capaz de acumular volumen durante ≥15 s o 
más y medir volúmenes de ≥8 l (BTPS) con una precisión de al menos ±3% 
del valor ó ±0,050 l, el mayor de los dos valores, con flujos entre 0 y 14 l·s-
1. La resistencia total al flujo de aire a 14 l·s-1 debe ser <1,5 cm H2O·l-1 ·s-1 
(0,15 kPa·l-1 ·s-1); y los requerimientos de precisión deben cumplirse bajo 
condiciones BTPS para hasta ocho maniobras de FVC consecutivas(292).  
Los valores obtenidos en la prueba se han de comparar con los de 
referencia, relacionándolos con los parámetros de la edad, peso, talla, sexo 
y grupo étnico. Cada laboratorio utiliza los valores de referencia que haya 
decidido previamente. Los valores de referencia obtenidos en un estudio 
multicéntrico en Barcelona(293) han sido validados y utilizados en estudios 
españoles y se mantiene su recomendación por la Sociedad Española de 
Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR) para sujetos de 20 a 65 años(294). 
 
Prueba espirométrica 
La realización de la espirometría debe seguir una serie de 
consideraciones en su preparación, ejecución, empleo de broncodilatadores 
y evaluación. Destaca la necesidad de la formación previa de los 
evaluadores, la calibración sistemática del equipo, la dosis y tiempo pos-
aplicación del broncodilatador para repetir la prueba y los estándares de la 
ejecución en relación a: la ausencia de irregularidades, la valoración de la 
espiración hasta alcanzar una meseta, la obtención de al menos 3 curvas 
satisfactorias con los mayores valores de FVC y FEV1 con una variación 
entre ellos menor de 150 ml o el 5%. El criterio GOLD supone la extracción 
del ratio FEV1/FVC de la curva con mejor suma de ambos(1). Se detallan a 
continuación la preparación, ejecución, evaluación de las maniobras y 
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Preparación de la prueba 
Previamente a la ejecución de las maniobras hay que cerciorarse que 
se cumplen con las normas de seguridad y de que la persona conoce en qué 
va a consistir. Se ha de: 
• Calibrar el equipo mediante jeringa de 3 l. 
• Realizar la higiene de las manos. 
• Medir el peso y la talla de la persona. 
• Indagar acerca de contraindicaciones absolutas y relativas, así como 
datos que pueden influenciar la espirometría y explicitarlo en el 
informe (por ejemplo, postura). 
• Instruir adecuadamente a la persona sobre las maniobras que van a 
realizarse y qué se espera de su colaboración.  
• Cerciorarse de que la persona este cómodamente sentada y situada 
frente al espirómetro, erguida y con cabeza recta.  
• Solicitarle que se desabroche el cinturón, la faja o cualquier elemento 
que pueda comprometer su respiración.  
• Mantener la dentadura postiza, en el caso de utilizarla, a menos que 
impida la realización de la prueba.  
 
Ejecución 
Se puede realizar en modo de circuito cerrado o abierto. La diferencia 
radica en que la colocación de la boquilla se efectúe antes (cerrado) o 
después (abierto) de la inhalación hasta la TLC.  
En el método del circuito cerrado se llevan a cabo los siguientes pasos: 
• Comprobar la posición correcta en la silla. 
• Colocar las pinzas nasales.  
• Colocar la boquilla en el interior de la boca, con los labios alrededor y 
la lengua por debajo, sin que ni ésta ni los dientes obstruyan la 
boquilla.  
• Realizar una maniobra inspiratoria máxima, lenta y progresivamente, 
no de manera forzada (la pausa a capacidad pulmonar total TLC debe 
ser <1 s).  
• Realizar una maniobra espiratoria máxima, de forma rápida y 
forzada, hasta completar el vaciado de los pulmones (flujo 0). El/la 
técnico/a debe animar verbalmente para la continuación del esfuerzo 
hasta el final.  
• Realizar una maniobra inspiratoria máxima, también de forma rápida 
y con esfuerzo máximo (esta maniobra sólo será necesaria en el caso 
de querer disponer de inspirometría).  
• Repetir las instrucciones las veces que sean necesarias y conseguir 
un mínimo de tres maniobras (con un máximo de 8 intentos) que 
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Evaluación 
Se debe comprobar la corrección de los trazados y obtener los registros. 
El diagrama de flujo de los criterios de aceptabilidad y reproducibilidad de la 
ATS/ERS se recogen en la Figura 8.  
 
Los criterios de aceptabilidad son, esencialmente, un inicio de prueba 
aceptable y un final de prueba satisfactorio, es decir: una meseta en la 
curva de volumen-tiempo. Más detalladamente, según las recomendaciones 
ATS y ERS (American Thoracic Society; European Respiratory Society):  
• Los trazados no deben contener artefactos (tos, cierre de glotis, 
fugas, esfuerzo variable en la maniobra, obstrucción en la boquilla).  
• Debe incluirse el trazado de los 0,25 segundos iniciales anteriores a 
la espiración, para poder evaluar la calidad de la maniobra. El 
volumen extrapolado deberá ser menor del 5% FVC o 150 ml. En 
este punto, la Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica 
(SEPAR) difiere, pues señala que el volumen extrapolado debe ser 
menor del 10% de la capacidad vital y menor de 100 ml. 
• No debe producirse amputación en el final de la espiración.  El final 
de la maniobra debe producirse cuando el cambio de volumen en un 
segundo no supere los 25 ml. 
• Tiempo de espiración preferiblemente superior a 6 segundos, aunque 
tiempos inferiores no invalidan la prueba siempre que se alcance una 
meseta.  
 
Los criterios de reproducibilidad de una maniobra son: 
 Una vez que se dispone de un mínimo de 3 pruebas aceptables, se 
deben afrontar los siguientes criterios: 
• Diferencia de ≤150 ml entre los dos mayores valores de FVC. 
• Diferencia de ≤150 ml entre los dos mayores valores de FEV1. 
 
También en este punto, los criterios de la Sociedad Española de SEPAR 
difieren al indicar una variación máxima entre las dos mejores de 150 
ml(294) y previamente recomendaba menos de 100 ml ó el 5%. GOLD 
recomienda una variación máxima de 5% ó 150 ml(1) y recomendó 
previamente menos del 5% ó 100 ml(212). Se han establecido grados de 
calidad de la espirometría forzada(296)(297)(298) con 6 categorías, desde 
la A a la F. Se consideran espirometrías de buena calidad las de los grados 
A (3 maniobras aceptables, con diferencia ≤150 ml entre las dos mejores 
FVC y FEV1)  y B (3 maniobras aceptables y una diferencia ≤200 ml entre 
los dos mejores FVC y FEV1), de calidad suficiente las C (2 maniobras 
aceptables y una diferencia ≤200 ml entre los dos mejores FVC y FEV1). Las 
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Se recomienda para no afectar a la prueba que los fármacos inhalados 
de acción corta (por ejemplo el ß- agonista albuterol/salbutamol o el agente 
anticolinérgico bromuro de ipratropio) no se tomen durante las 4 horas 
anteriores. Los broncodilatadores ß- agonistas de larga acción (por ejemplo 
el salmeterol o formoterol) y los tratamientos orales con aminofilina o ß- 
agonistas de liberación lenta deben suspenderse 12 horas antes de la 
prueba. Así mismo, debe evitarse fumar al menos 1 hora antes de la prueba 
y durante el desarrollo de la misma.  
Para realizar la espirometría pos-broncodilatador, el documento de 
referencia establecía la administración de 4 dosis de 100 μg de 
albuterol/salbutamol o 4 dosis de 40 μg del agente anticolinérgico bromuro 
de ipratropio; cada una de las dosis tras una espiración suave e incompleta 
en una sola respiración hasta la TLC, a través de una cámara espaciadora 
con válvula. Entonces se aguanta la respiración durante unos 5-10 s antes 
de exhalar. El intervalo entre las dosis debe ser de unos 30 s. Esta dosis 
asegura que la respuesta esté en la parte alta de la curva de dosis-
respuesta al salbutamol. Se puede utilizar una dosis inferior si existe 
preocupación por los posibles efectos secundarios sobre la frecuencia 
cardíaca del sujeto o temblores. También pueden utilizarse otros fármacos. 
Deben registrarse tres pruebas aceptables a los ≥ 10 min, y como máximo 
a los 15 min, para los ß2-agonistas de corta acción, y 30 min para los 








                                        
        
 
 
         
 
 
         






Figura 8. Diagrama de flujo de criterios de aceptabilidad y reproducibilidad 
Realización de la prueba 
¿Se cuenta con un mínimo de 3 maniobras aceptables? 
¿Cumple con criterios de reproducibilidad? 
≤150 ml entre los dos mayores valores de FVC y FEV1 
Determinar el mayor FVC y el 
mayor FEV1 
Determinar el trazado con mayor 
suma de FVC y FEV1 para extraer 
FEF25-75% 
Comprobar normas de seguridad, instruir al/a la 





¿Cumple con criterios de aceptabilidad? 
volumen extrapolado < 5% FVC o 150 ml 
fin = variación <25ml/s 
Duración ≥6s 
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1.4 Actividad física  
 
1.4.1 Definición y prevalencia 
 
La actividad física se define como cualquier movimiento del cuerpo 
producido por la musculatura esquelética que requiere de un gasto 
energético más allá del gasto en reposo(299). La actividad física regular 
conduce a importantes beneficios en salud y disminuye el riesgo de 
muerte(300), pero se ha encontrado que aproximadamente un tercio de la 
población mundial (adultos) son sedentarios. 
La inactividad fisica ha sido identificada por la Organización Mundial de 
la Salud como uno de los principales factores de riesgo para la salud de las 
personas en todo el mundo, atribuyéndole la 4ª posición en la mortalidad en 
el 2004 con 3,2 millones de muertes(301). 
 La prevalencia de inactividad física es incluso mayor en los pacientes 
con EPOC que en la población sana(302)(303)(304) y que en personas con 
otras patologías como diabetes mellitus y artritis(305). La actividad física se 
ve reducida incluso en personas con limitación del flujo aéreo baja o 
moderada y empeora significativamente conforme se agrava la severidad de 
la obstrucción del flujo aéreo(306)(307). Se ha hallado que los enfermos de 
EPOC pasan la mayor parte del tiempo en sedestación o 
decúbito(302)(308).  
 
1.4.2 Impacto de la actividad física en personas con EPOC y factores 
predictores 
 
Los pacientes con EPOC refieren a menudo disnea con las tareas 
físicas y esto hace que disminuyan o eviten las actividades 
físicas(223)(307), lo que conduce a una espiral de inhibición motora por la 
sintomatología y, consecuentemente, peor acondicionamiento físico que 
agrava la disnea(309). La inactividad física se ha relacionado con la 
hipoxemia(254), es determinante en las exacerbaciones(310) y 
mortalidad(311)(312)(310) en los pacientes con EPOC. Incluso, se 
constituye como el más fuerte predictor de la mortalidad por todas las 
causas en la EPOC(313). Se ha encontrado, a su vez, una relación de menor 
consistencia(310) entre la inactividad física y la severidad de la 
disnea(314)(315) y la calidad de vida(314)(316).  
En la población general (adultos), los predictores de bajo nivel de 
actividad física son la mayor edad(317), mayor IMC(318), el sexo femenino, 
historia de bajo nivel de actividad física, condición de salud o entornos 
favorables(319) y condiciones climatológicas(320). En los pacientes con 
EPOC, existe evidencia de baja calidad de que la hiperinflación, la capacidad 
de ejercicio, la disnea, las exacerbaciones previas, el intercambio gaseoso, 
la inflamación sistémica, la calidad de vida y la auto-eficacia se relacionan 
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de manera consistente con la actividad física(310). Los datos provenientes 
de los estudios transversales sugieren que un nivel bajo de actividad física 
se asocia con un menor FEV1, mientras que los estudios longitudinales 
sugieren que la actividad física reduce el declive del FEV1 y, por tanto, la 
progesión de la enfermedad(321).  
 
1.4.3 Recomendaciones de actividad física  
 
 Las actividades físicas frecuentemente se clasifican por su intensidad, 
usando el MET como referencia(322). El número de MET procede de la ratio 
de la tasa metabólica de trabajo de una persona en relación a la tasa 
metabólica en reposo. Un MET es definido como el coste energético de estar 
sentado sin moverse y es equivalente al consumo calórico de 1 Kcal/kg por 
hora. Las recomendaciones de actividad física normalmente utilizadas son 
las establecidas por el Colegio Médico Americano de Medicina Deportiva. Se 
recomienda (además de otras actividades complementarias) un mínimo de 
actividad aeróbica de moderada intensidad de 30 minutos durante al menos 
5 días a la semana o un mínimo de 20 minutos de intensidad vigorosa tres 
días a a la semana hasta completar 75 minutos, o una combinación de 
ambas hasta alcanzar 500-1000 equivalentes metabólicos (MET) a la 
semana(323). La Organización Mundial de la Salud recomienda 150 minutos 
de actividad de moderada intensidad por semana o 75 minutos de actividad 
vigorosa por semana o la combinación equivalente de ambas acumulando al 
menos 600 equivalentes metabólicos por semana (MET)(322). No hay 
recomendaciones claras para los enfermos de EPOC(321). En los programas 
de rehabilitación parece que el incluir el entrenamiento de al menos los 
miembros inferiores y no sólo de la musculatura respiratoria hace mejorar 
la capacidad de ejercicio(315), pero no se han determinado expresamente 
ni el tipo de ejercicios ni su frecuencia y duración idóneas para este 
colectivo.  
 
1.4.4 Sistemas de medición de la actividad física 
 
La actividad física puede ser medida por observación directa, gasto 
energético, diarios, cuestionarios y sensores de movimiento(324). 
Empleando medios objetivos como los acelerómetros, se han 
evidenciado correlaciones modestas entre la actividad física y el grado de 
afectación pulmonar. La mayor correlación entre actividad física y FEV1 la 
refirieron Steele et al.(325) (r = 0,62). Pitta et al.(302) encontraron que el 
tiempo diario dedicado a caminar se correlacionaba débilmente con el FEV1 
(r = 0,28), pero estaba fuertemente correlacionado con el test de 6 minutos 
marcha (r = 0,76). Mantoani et al.(326), identificaron una correlación 
modesta entre el nivel de actividad física en la vida diaria y la severidad de 
la EPOC medida de forma más global (a través de IMC, disnea,FEV1 y test 
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de 6 minutos marcha), reflejando sólo diferencias entre el grupo de 
pacientes con afectación baja/moderada y el de severa/muy severa. Pitta et 
al.(327) sólo encontraron diferencias significativas del FEV1 con las 
actividades físicas vigorosas (r = 0,31) y no encontraron diferencias entre 
los grados según GOLD. Otros autores sí han observado relación entre la 
afectación medida por el grado GOLD y la actividad física. Troosters et 
al.(328), informaron de una reducción gradual en la actividad física 
conforme se avanzaba en la afectación de EPOC desde el grado GOLD 2, 
aunque la correlación con la función pulmonar resultó débil (R2 = 0,26 para 
número de escalones/día y 0,11 para actividad física de intensidad ligera de 
2,5 a 4,5 MET). Watz et al. observaron también relación entre la reducción 
del nivel de actividad física y el grado GOLD de afectación (R2 = 0,24), en 
grado 3 y 4 comparado con el grado 1, además de con el grado de 
inflamación sistémica y afectación cardíaca izquierda.(329) Un estudio 
posterior confirmó la reducción de la actividad física en pacientes con EPOC 
(r = -0,58; r = -0,46 y r = -0,52,  para los escalones/día, minutos en al 
menos actividades moderadas y nivel de actividad física, respectivamente) 
con respecto a personas con bronquitis crónica (tos y expectoración crónica 
sin signos espirométricos de EPOC): la disminución fue significativa desde el 
grado GOLD 2 aunque más marcada en los grados GOLD 3-4. De hecho,  los 
grados GOLD 3 ó 4 fueron los mejores predictores para la inactividad(306).  
Si bien los cuestionarios son a veces la única metodología posible y 
proporcionan la perspectiva del paciente, reflejan mejor la intensidad alta 
que la leve o moderada (324).  
Un cuestionario empleado en medir la actividad física en adultos 
menores de 65 años es el “International Physical Activity Questionnaire” 
(IPAQ)(330). Se ha comprobado la validez y la fiabilidad de la forma corta 
del IPAQ a nivel internacional en su versión de los últimos 7 días, por lo que 
se recomienda su uso(331).   
Con este cuestionario se ha encontrado mayor prevalencia de 
inactividad en personas con EPOC que sin ella, y con diferentes predictores. 
En las personas con EPOC los factores más fuertemente asociados con el 
bajo nivel de actividad física fueron la mayor edad, la enfermedad cardiaca 
y fatiga clínicamente relevante, mientras que en la población sin EPOC el 
único factor significativo fue la obesidad(318). Saglam et al.(332) 
encontraron que los enfermos de EPOC con hipoxemia tenían peores 
puntuaciones en el IPAQ que los pacientes sin hipoxemia.  
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1.5 Calidad de vida relacionada con la salud 
 
La supervivencia y las medidas fisiológicas por sí solas no representan 
la experiencia completa de los pacientes con EPOC; de ahí que se requiera 
contemplar la sintomatología, el estado funcional y la calidad de vida 
relacionada con la salud. Se ha comprobado que las medidas fisiológicas 
como el FEV1 no correlacionan de manera fuerte con el estatus funcional, lo 
que indica que la misma limitación fisiológica puede ser experimentada por 
distintas personas de manera diferente a nivel del estado de salud(333).  
 
1.5.1 Definición de Calidad de Vida Relacionada con la Salud y EPOC 
 
El estatus de salud se puede definir como “el impacto de la salud 
sobre la capacidad de una persona para realizar y desarrollar de manera 
plena las actividades de la vida diaria”. Por tanto, incluye la calidad de vida 
relacionada con la salud y el estatus funcional(333). La calidad de vida 
relacionada con la salud puede definirse como el grado en que el estatus de 
salud de un paciente afecta a su auto-evaluación de satisfacción, o calidad 
de vida. El estatus funcional se refiere a la capacidad de una persona para 
desarrollar una variedad de actividades físicas, emocionales y sociales. Son  
diferentes conceptos aunque puede haber cierto solapamiento la mayoría de 
las veces(334). 
Las personas con EPOC experimentan una peor calidad de vida en 
comparación con la población general(16)(303). El componente físico se ve 
más afectado en la EPOC que el mental(335). En mujeres con EPOC hay 
aún un menor funcionamiento físico(303)(336), aunque, en general, se 
encuentra peor calidad de vida en afectadas de EPOC mujeres que en 
hombres(335).  
La sintomatología de la EPOC está fuertemente relacionada con la 
calidad de vida en la EPOC(335)(337), sobre todo en pacientes con EPOC 
avanzada(338). La disnea es uno de los síntomas que mejor predicen el 
estatus de salud de estos enfermos(235).  
La calidad de vida en los pacientes con EPOC se ve afectada  no sólo 
por la enfermedad en sí, sino también por patología 
concomitante(335)(41)(44). En aquéllos con EPOC leve o moderada se ha 
encontrado que diferentes comorbilidades afectan a la calidad de vida, 
mientras que el nivel de obstrucción bronquial no es factor determinante de 
la calidad de vida hasta que no hay una obstrucción importante(41). 
 
1.5.2 Cuestionarios de calidad de vida genéricos y específicos 
 
Existen tanto cuestionarios específicos como genéricos para medir la 
repercusión de la EPOC en la calidad de vida. Se ha encontrado mayor 
capacidad discriminativa en los cuestionarios específicos que en los 
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genéricos en diversas enfermedades(102)(339)(340)(341)(342), pero los 
cuestionarios genéricos permiten comparar entre distintos procesos 
mórbidos(335) y con la población general, reflejando mejor otros problemas 
de salud(343) y la salud general(344). Además los cuestionarios genéricos 
permiten realizar el análisis de utilidad en salud, es decir, la medida de las 
preferencias individuales y el valor otorgado a diferentes estados de salud a 
lo largo de un período de tiempo determinado. Por ello, las utilidades en 
salud se usan como una medida de los beneficios de las intervenciones 
sanitarias en términos de años de vida ajustados por calidad de vida. 
Se han utilizado numerosos cuestionarios para determinar la calidad 
de vida en la EPOC, incluyendo el St George´s Respiratory Questionnaire” 
(SGRQ) como cuestionario específico y el SF-36 como instrumento 
genérico(335).  
El SGRQ contiene 50 items y fue específicamente diseñando para los 
pacientes con limitación del flujo aéreo (EPOC y asma). Se puede obtener 
una puntuación global o por tres componentes (síntomas, actividad e 
impacto en la vida diaria). Va de 0 a 100 con mayor puntuación indicando 
peor calidad de vida(345).  
El “Medical Outcomes Study” (MOS) en su versión de 36 ítems (SF-
36) es uno de los cuestionarios más comúnmente empleados en pacientes 
con EPOC(286)(346)(347). Consta de 8 dominios y de dos puntuaciones 
resumen: componente sumario físico y componente sumario mental. Las 
ventajas de este cuestionario es que puede ser autoadministrado, que se 
puede completar en algo más de 5 minutos y que ha sido traducido y 
validado en numerosos idiomas. Además, se han desarrollado métodos para 
crear in índice simple para calcular los QALYs(348) que se ha mostrado muy 
eficiente en detectar diferencias entre subgrupos de pacientes con diferente 
nivel de salud(349). El SF-36 se ha mostrado ser un instrumento 
fiable(346)(350) y sensible(343)(351)(352) en la EPOC. El componente 
sumario físico predice las hospitalizaciones y la mortalidad entre los 
pacientes que refieren tener EPOC(353). Las dimensiones Rol Físico, 
Función Física y Salud General del SF-36 son las que presentan mayor 
relación con la puntuación de la disnea y con el FEV1(354). En cuanto a la 
diferencia en la calidad de vida por sexo, se han encontrado peores valores 
en mujeres en la mayoría de los dominios del SF-36(355).  
 
 Recientemente, se están empleando cuestionarios más cortos como 
“COPD Control Questionnaire” (CCQ) y el “COPD Assesment Test” (CAT) en 
cuanto a los específicos, y el “EuroQol 5Dimensions” (EQ-5D) o el el SF-12 
como cuestionarios genéricos(335). 
El CCQ es un cuestionario autoadministrado que consta de 10 item, 
inicialmente diseñado con la idea de medir el control clínico en los pacientes 
de EPOC. Propporciona una medida del impacto de la sintomatología en el 
paciente(356)(357).  
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El CAT es un cuestionario de 8 item que evalúa la afectación del 
estado de salud por la EPOC(358) y se ha validado en numerosas lenguas. 
La puntuación va de 0 a 40 y correlaciona altamente con el SGRQ.  
El EQ-5D es un instrumento genérico muy empleado en la EPOC(359) 
  preferiblemente para el cálculo de utilidad. Incluye un clasificador de la 
descripción de la salud y una escala visual analógica(360).  
 
El SF-36 se ha comparado con el  cuestionario genérico EQ-5D y con el 
cuestionario específico SGRQ, encontrándose menor capacidad para 
discriminar entre los estadíos de EPOC que en el SGRQ(102)(346)(361). 
Aunque el cuestionario genérico SF-36 es menos eficiente que el SGRQ en 
la discriminación entre los grados de EPOC, sí mostró una tendencia 
decreciente en la calidad de vida conforme se incrementaba la severidad de 
la EPOC, resultando estadísticamente significativo en el componente 
sumario físico(286)(361). Además, hubo una correlación alta con la escala 
de disnea(361).     
El SF-12 es un cuestionario derivado del SF-36, a partir de la selección 
de 12 ítems. Existe también una versión de 20 ítems, el SF-20, menos 
empleada. Permiten el cálculo de una puntuación de componente mental 
(CSM) y componente físico (CSF). Los 12 ítem del SF-12 explican más del 
90% de la varianza del SF-36 y las puntuaciones medias de los 
componentes sumario reflejan íntimamente las del SF-36(362)(363). El SF-
12 ha sido comparado con otros cuestionarios en pacientes con EPOC GOLD 
3 y 4 hospitalizados por una exacerbación, al ingreso y al alta. Al ser 
autoadministrado y de pocos items, su mayor problema fue un alto 
porcentaje de valores perdidos y la incapacidad para calcular su utilidad, 
aunque los cuestionarios completos mostraron buenas propiedades 
(sensibilidad al cambio y utilidad)(364). Empleando el SF-20, se ha 
encontrado que la calidad de vida en pacientes sintomáticos está más 
influenciada por la disnea que por los valores espirométricos. El único 
predictor estadísticamente significativo para las dimensiones Rol Físico, 
Salud Mental y Salud General del SF-20 era la disnea. A su vez, tanto la 
disnea como el FEV1, se mantuvieron como predictores independientes de 
las dimensiones Función Física y Función Social(214).  
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2 JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 
 
 
La enfermedad obstructiva crónica es una enfermedad frecuente en los 
países desarrollados, con repercusiones muy graves para la salud, para la 
sociedad en general y para el sistema sanitario en particular(1). Se ha 
propuesto el diagóstico precoz como la mejor estrategia para reducir el 
coste de la enfermedad(365), pero los pacientes subestiman sus 
síntomas(13) y en muchos casos no consultan al médico, o no se les ha 
practicado una espirometría(366).  
Al inicio del estudio los datos disponibles sobre la prevalencia de la 
EPOC en España eran - en personas de 40 a 69 años- de un 9,1%. Según el 
hábito tabáquico, las cifras eran de un 15% de fumadores, un 12,8% de ex-
fumadores y un 4,1% de no fumadores. Se encontró una prevalencia del 
14,3% en hombres y del 3,9% en mujeres y un alto nivel de 
infradiagnóstico. Entre las regiones estudiadas, Oviedo era la más cercana a 
Galicia, pero se apreció una gran variabilidad entre las áreas geográficas 
españolas, que podrían responder a diferencias biológicas o genéticas en el 
riesgo de padecer de enfermedad obstructiva pulmonar(210). 
En cuanto al contexto de atención, se ha encontrado que en atención 
primaria sólo el 29,3% de los pacientes estaban correctamente clasificados 
como EPOC y que no se les había realizado un estudio funcional 
(espirometría) en el  38,6% de los casos. En cuanto al nivel de residencia, 
la espirometría estaba menos disponible en el medio rural que en el 
urbano(367). En la encuesta de Miravitlles et al. (2006) se encontró que las 
personas con sintomatología respiratoria que consultaban a un médico 
suponían el 60% del total y que sólo el 28,6% de los que habían consultado 
a un médico general, referían haber realizado una espirometría. En el 
mismo estudio se encontró un alto desconocimiento de la enfermedad en 
España por parte de la población mayor de 40 años y por parte de los 
sujetos fumadores(7).  
 
Resumiendo, a pesar de la importancia e impacto de la EPOC, en el 
momento del inicio del presente trabajo, el único estudio sistemático 
epañol- entre cuyas regiones analizadas no se incluyó ninguna gallega- 
identifica una prevalencia de EPOC del 9% de la población general de 40 a 
69 años, con diferencias geográficas importantes y elevado nivel de 
infradiagnóstico sobre todo en atención primaria y en el ámbito rural, en 
gran parte por la ausencia de un criterio funcional (espirométrico). Por ello, 
se requiere de un estudio que analice la prevalencia de EPOC en una región 
gallega y su relación con la sintomatología respiratoria, la comorbilidad y la 
calidad de vida. Además, realizarlo en la población general adscrita al 
servicio gallego de salud, posibilita conocer el grado de infradiagnóstico y 
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abre la puerta a una intervención informativa simple que ayude a considerar 
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3 HIPÓTESIS Y OBJETIVOS DEL ESTUDIO 
 
3.1 Hipótesis  
 




• La prevalencia de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC) es similar a la encontrada a nivel nacional .  
• La presencia de EPOC no se relaciona con el tabaquismo ni el sexo. 
• La EPOC es una enfermedad correctamente diagnosticada. 
• Los síntomas y signos respiratorios no se correlacionan con la EPOC.  
• No hay relación dosis-dependiente entre el tabaco y el riesgo de 
EPOC. 
• La presencia de EPOC no se correlaciona ni con la calidad de vida ni 
con la comorbilidad.  
• Las personas que padecen EPOC no tienen un menor nivel de 
actividad física. 
Ha: 
• La prevalencia de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC) difiere de la encontrada a nivel nacional .  
• La presencia de EPOC se relaciona con el tabaquismo y el sexo. 
• La EPOC es una enfermedad infradiagnosticada. 
• Los síntomas y signos respiratorios se correlacionan con la EPOC.  
• El consumo de tabaco es un factor de riesgo dosis-dependiente para 
el riesgo de EPOC. 
• La presencia de EPOC se correlaciona con la calidad de vida y con la 
comorbilidad.  
• Las personas que padecen EPOC tienen un menor nivel de actividad 
física. 
 
3.2 Objetivo principal 
 
Determinar la prevalencia de EPOC en la población del municipio de 
Cambre de 40 a 64 años, según sexo, edad y hábito tabáquico. 
 
3.3 Objetivos secundarios 
 
• Identificar el nivel de consumo de tabaco en fumadores.  
• Identificar el el patrón respiratorio -previo al broncodilatador- y el 
tipo de síntomas y signos respiratorios más frecuentes. 
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• Determinar los factores socio-demográficos y clínicos que se asocian 
a la presencia de EPOC y su severidad. 
• Determinar la validez (sensibilidad-especificidad) y la seguridad 
(valores predictivos) de los síntomas y signos y de la información de 
la historia clínica para el diagnóstico de la EPOC.  
• Determinar el grado de concordancia entre el diagnóstico reflejado en 
la historia clínica y el patrón funcional respiratorio de EPOC.  
• Identificar el nivel de actividad física y su relación con la existencia o 
no de la EPOC y su severidad.  
• Identificar el nivel de calidad de vida relacionada con la salud y su 
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4 MATERIAL Y MÉTODOS 
 
4.1 Ámbito de estudio 
 
El término municipal de Cambre está situado al noroeste de Galicia, en 
la provincia de A Coruña, a 12 Km en dirección sureste, de la capital de la 
provincia (Figura 9). Forma parte de la comarca de As Mariñas y está 
constituido por 12 parroquias: Anceis, Andeiro, Brexo-Lema, Bribes, 
Cambre, Cecebre, Cela, Pravio, San Lorenzo, Sigrás, O Temple y Stª Mª de 
Vigo. La población es de 23.373 habitantes (Enero 2008) agrupados en 
asentamientos básicos de convivencia (Tabla 2), los cuales al mismo tiempo 
se distribuyen en más de 120 núcleos de población denominados aldeas o 
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Tabla 2. Población por parroquias del municipio de Cambre.  
Parroquia Nº de habitantes Porcentaje Media de edad 
Anceis 1.303 5,6% 45 
Andeiro 317 1,4% 44 
Brexo-Lema 906 3,9% 43 
Bribes 839 3,6% 45 
Cambre 6.840 29,3% 37 
Cecebre 1.441 6,2% 45 
Cela 446 1,9% 40 
San Lorenzo 224 1% 42 
Pravio 899 3,8% 45 
Sigrás 1.541 6,6% 44 
O Temple 8.290 35,5% 36 
Sta. María de Vigo 327 1,4% 49 
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4.2 Período de estudio 
 
El proyecto se inició en noviembre de 2009. Durante tres meses se 
realizó la gestión de los permisos, la obtención del censo poblacional y la 
confección de la muestra, así como el adiestramiento del grupo de trabajo. 
Durante el mes siguiente se comenzó con el estudio de campo a partir del 
contacto de las primeras personas seleccionadas y la realización de todas 
las pruebas y entrevistas y se efectuó la reunión de coordinación del grupo 
para evaluar su desarrollo. Se continuó con la recogida de datos hasta junio 
de 2013 mediante el estudio y exploración de toda la muestra incluída.  
 
4.3 Tipo de estudio 
 
Estudio epidemiológico observacional de prevalencia con selección 
probabilística de los participantes a partir de la información recogida en el 
censo o de la contenida en la tarjeta sanitaria. 
 
4.4 Criterios de inclusión y de exclusión 
 
Como criterios de inclusión: población de 40 a 64 años empadronada 
en el municipio de Cambre que, seleccionados aleatoriamente, han 
proporcionado su consentimiento a participar en el estudio.  
 
Los criterios de exclusión han sido: 
• Imposibilidad de desplazamiento al centro de salud. 
• Falta de colaboración en la realización de la prueba. 
• Presentación de alguna de las siguientes contraindicaciones 
absolutas para la misma: 
- desprendimiento de retina en el último mes 
- neumotórax en el último mes 
- angor inestable o dolor de pecho sin causa justificada en 
el último mes.  
• Asimismo, se excluyeron las pruebas que no pudieron iniciarse 
o concluirse correctamente por contraindicaciones relativas, 
consistentes en: deterioro físico o cognitivo; falta de 
comprensión de las maniobras;  traqueostomía; parálisis facial; 
náuseas por la boquilla; problemas bucales que impidieran 
sujetar la boquilla; otras (gripe, intervención quirúrgica….).  
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4.5 Justificación del tamaño muestral y selección de la muestra 
 
Teniendo en cuenta la población del Ayuntamiento de Cambre (23.372 
personas) según datos del instituto nacional de estadística (INE)(Figura 10). 
A partir de los datos de la tarjeta sanitaria se realizó un muestreo 
estratificado por grupos de edad y sexo, para una seguridad del 95% 
(α=0.05) y una precisión ±3,4%, asumiendo un porcentaje de pérdidas del 
15%; se precisaba estudiar 944 personas de 40 a 64 años. 
 
 
Figura 10. Población del municipio de Cambre 
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4.6 Estrategia de búsqueda bibliográfica 
 
La búsqueda se inició en noviembre de 2009 y su última actualización 
se produjo en agosto de 2015. Primero se procedió a la identificación de 
palabras clave (MESH) para realizar posteriormente la sintaxis de búsqueda 
en PubMed. Los límites aplicados fueron documentos con resumen 
disponible e idioma ingles, español, italiano o portugués. 
4.6.1 Búsqueda de palabras clave 
 
Se identifican los términos MESH relacionados con las palabras clave 
del estudio: EPOC, espirometría, población general, comorblidad (Charlson), 
epidemiología, calidad de vida relacionada con la salud (cuestionario SF-36) 




Tabla 3. Términos de búsqueda 
CONCEPTOS TÉRMINOS CARÁCTER 
EPOC   
 Pulmonary Disease, Chronic 
Obstructive 
MESH 
 COPD  
 Chronic Airflow Obstruction  
ESPIROMETRÍA   
 Spirometry MESH 
 Forced Expiratory Volume MESH  
 Forced Expiratory Flow Rates MESH  
 Spirometric*  
 Forced Expiratory Flow  
 FEV1  
CONTEXTO: POBLACIÓN 
GENERAL/ATENCIÓN PRIMARIA  
  
 Primary Health Care MESH 
 General Practice MESH  
 “General Population”  
EPIDEMIOLOGÍA: DETECCIÓN, 
FACTORES DE RIESGO, SIGNOS 
Y SÍNTOMAS 
  
 Prevalence MESH  
 Epidemiology MESH  
 Epidemiologic Factors  MESH 
 Cross-Sectional Studies MESH  
 Risk  MESH 
 Early Diagnosis MESH  
 Diagnosis, Differential MESH 
 Detection  
 Diagnostic/ Diagnostics/  
Diagnostical/ Diagnosis 
 
COMORBILIDAD   
 Comorbidity  MESH 
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 Charlson  
 Charlson index  
 Charlson Score  
CALIDAD DE VIDA   
 Health Status MESH  
 Quality of Life MESH  
 Health Surveys MESH 
 SF-36/ SF 36/ SF36  
ACTIVIDAD FÍSICA   
 Physical Activity   
 IPAQ  
 
4.6.2 Sintaxis de búsqueda 
 
Primero se ha realizado la búsqueda por los términos asignados a 
cada concepto (Tabla 4). 
A continuación, se ha organizado la sintaxis y se han incluido los 
límites para dar respuesta a las siguientes cuestiones (Tabla 5): 
- Cuál es la prevalencia de EPOC en la población general de 40 a 64 
años según la prueba espirométrica. 
- Qué morbilidad (medida con el índice de Charlson) se asocia a la 
EPOC.  
- Cuál es el nivel de actividad física (según el IPAQ) en enfermos/as 
de EPOC. 
- Qué relación hay entre EPOC y calidad de vida (evaluada con el 
SF-36).  
 









pulmonary disease, chronic obstructive = ("pulmonary 
disease, chronic obstructive"[MeSH Terms] OR 
("pulmonary"[All Fields] AND "disease"[All Fields] AND 
"chronic"[All Fields] AND "obstructive"[All Fields]) OR 
"chronic obstructive pulmonary disease"[All Fields] OR 
("pulmonary"[All Fields] AND "disease"[All Fields] AND 
"chronic"[All Fields] AND "obstructive"[All Fields]) OR 
"pulmonary disease, chronic obstructive"[All Fields]) 
56736 




"Chronic Airflow Obstruction"[TiAb] 9528 
 
EPOC TOTAL ((pulmonary disease, chronic obstructive) OR 
"Chronic Airflow Obstruction"[TiAb]) OR 
COPD[TiAb] 
61025 
ESPIROMETRÍA   
Spirometry "spirometry"[MeSH Terms] OR "spirometry"[All Fields] 25340 
Forced Expiratory Forced expiratory volumen= "forced expiratory 29867 
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Volume volume"[MeSH Terms] OR ("forced"[All Fields] AND 
"expiratory"[All Fields] AND "volume"[All Fields]) OR 
"forced expiratory volume"[All Fields] 
Forced Expiratory 
Flow Rates 
"forced expiratory flow rates"[MeSH Terms] OR 
("forced"[All Fields] AND "expiratory"[All Fields] AND 
"flow"[All Fields] AND "rates"[All Fields]) OR "forced 
expiratory flow rates"[All Fields] 
9385 
Spirometric*[TiAb] spirometric[TiAb] OR spirometrical[TiAb] OR 
spirometrically[TiAb] OR spirometrics[TiAb] 
4965 
FEV1 FEV1[TiAb] 18599 
ESPIROMETRÍA 
TOTAL 
((((Spirometry) OR Forced expiratory volumen) 
OR Forced expiratory flow rates) OR 
Spirometric*[TiAb]) OR FEV1[TiAb]  
59042 
CONTEXTO: POBLACIÓN GENERAL /ATENCIÓN PRIMARIA 
Primary Health 
Care 
"primary health care"[MeSH Terms] OR ("primary"[All 
Fields] AND "health"[All Fields] AND "care"[All Fields]) 
OR "primary health care"[All Fields] 
187996 
General Practice "general practice"[MeSH Terms] OR ("general"[All 









(("primary health care") OR "general practice") 
OR "General Population"[All Fields] 
379711 
EPIDEMIOLOGÍA: DETECCIÓN, FACTORES DE RIESGO, SIGNOS Y SÍNTOMAS, 
COMORBILIDAD 
Prevalence "epidemiology"[Subheading] OR "epidemiology"[All 
Fields] OR "prevalence"[All Fields] OR 
"prevalence"[MeSH Terms] 
2017384 
Epidemiology "epidemiology"[Subheading] OR "epidemiology"[All 





"epidemiologic factors"[MeSH Terms] OR 
("epidemiologic"[All Fields] AND "factors"[All Fields]) 




"cross-sectional studies"[MeSH Terms] OR ("cross-
sectional"[All Fields] AND "studies"[All Fields]) OR 
"cross-sectional studies"[All Fields] OR ("cross"[All 
Fields] AND "sectional"[All Fields] AND "studies"[All 
Fields]) OR "cross sectional studies"[All Fields] 
225061 
Risk  "risk"[MeSH Terms] OR "risk"[All Fields] 1791658 
Early Diagnosis "early diagnosis"[MeSH Terms] OR ("early"[All Fields] 





"diagnosis, differential"[MeSH Terms] OR 
("diagnosis"[All Fields] AND "differential"[All Fields]) 
OR "differential diagnosis"[All Fields] OR 
("diagnosis"[All Fields] AND "differential"[All Fields]) 
OR "diagnosis, differential"[All Fields] 
454437 





Diagnostic[TiAb] OR Diagnostics[TiAb] OR 
Diagnostical[TiAb] OR Diagnosis[TiAb] 
1512691 





((((((((prevalence) OR epidemiology) OR 
Epidemiologic Factors) OR Cross-Sectional 
Studies) OR Risk) OR Early Diagnosis) OR 
Diagnosis, Differential) OR Detection[TiAb]) OR 
(Diagnostic[TiAb] OR diagnostics[TiAb] OR 
diagnostical[TiAb] OR diagnosis[TiAb]) 
5353131 
COMORBILIDAD 
Comorbidity  "comorbidity"[MeSH Terms] OR "comorbidity"[All 
Fields]  
96101 
Charlson Charlson[All Fields] 4160 
Charlson 
Comorbidity 
Charlson[All Fields] AND ("comorbidity"[MeSH Terms] 
OR "comorbidity"[All Fields]) 
3224 
Charlson index charlson[All Fields] AND ("abstracting and indexing as 
topic"[MeSH Terms] OR ("abstracting"[All Fields] AND 
"indexing"[All Fields] AND "topic"[All Fields]) OR 
"abstracting and indexing as topic"[All Fields] OR 
"index"[All Fields]) 
3288 
Charlson score charlson[All Fields] AND score[All Fields] 1855 
COMORBILIDAD 
TOTAL 
(((Charlson AND Comorbidity)) OR Charlson 






“physical activity"[TiAb] 65684 
IPAQ IPAQ[All Fields] 538 
ACTIVIDAD 
FÍSICA TOTAL 
("Physical activity"[TiAb] OR IPAQ) 65717 
 
CALIDAD DE VIDA 
Health Status "health status"[MeSH Terms] OR ("health"[All Fields] 
AND "status"[All Fields]) OR "health status"[All Fields] 
330460 
Quality of Life "quality of life"[MeSH Terms] OR ("quality"[All Fields] 
AND "life"[All Fields]) OR "quality of life"[All Fields] 
250084 
SF-36 OR SF36 OR 
SF 36 
"SF36"[All Fields] OR "SF-36"[All Fields] OR "SF 36"[All 
Fields] 
15233 
Health Survey "health surveys"[MeSH Terms] OR ("health"[All Fields] 
AND "surveys"[All Fields]) OR "health surveys"[All 
Fields] OR ("health"[All Fields] AND "survey"[All 




((Health Status OR Quality of Life OR Health 




Tabla 5. Sintaxis de búsqueda por asociación de palabras clave sin y con 
filtros 
CUESTIONES SINTAXIS RESULTADO 
  s/filtro c/filtros 
Prevalencia 




((((((pulmonary disease, chronic obstructive) 
OR "COPD"[TiAb]) OR "Chronic Airflow 
Obstruction"[TiAb])) AND (((((spirometry) OR 
forced expiratory volume) OR forced expiratory 
flow rates) OR spirometric*) OR FEV1[TiAb])) 
AND (((((((((((prevalence) OR epidemiology) 
OR epidemiologic factors) OR cross-sectional 
studies) OR risk) OR early diagnosis) OR 
833 770 
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diagnosis, differential) OR detection[TiAb]) OR 
diagnostic[TiAb]) OR diagnostical[TiAb]) OR 
diagnosis[TiAb])) AND (((Primary Health Care) 




((((pulmonary disease, chronic obstructive) OR 
"COPD"[TiAb]) OR "Chronic Airflow 
Obstruction"[TiAb])) AND (((((Charlson) AND 











((("Physical activity"[TiAb] OR IPAQ))) AND 
(((pulmonary disease, chronic obstructive) OR 










((((Health Status OR Quality of Life OR Health 
Survey)) AND (SF-36 OR SF36 OR SF 36))) AND 
(((pulmonary disease, chronic obstructive) OR 








4.6.3 Otras fuentes 
 
Una vez identificados los documentos relevantes en PubMed, se 
realizó una búsqueda manual inversa a partir de los mismos sin acotar por 
fecha.
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4.7 Mediciones e intervenciones 
 
4.7.1 Recogida de la información 
 
Este estudio forma parte de un estudio más amplio. La información es 
recogida por médicos y enfermeras de atención primaria y por una 
fisioterapeuta, previamente entrenados. Tras la selección aleatoria, se 
publicita el estudio (Anexo 1) y se contacta por correo postal y/o 
telefónicamente para una cita en el Centro de Salud y para solicitar el 
consentimiento informado (Anexo 2). Una vez se produce la aceptación a 
participar, se procede a la exploración del paciente y recogida de 
información. A todos los participantes en el estudio se le recogen: 
• Variables de identificación del paciente: edad, sexo, lugar de 
residencia, teléfono y nivel de estudios (Anexo 3).  
• Variables antropométricas: peso, talla (Anexo 3). El índice de masa 
corporal se obtuvo dividendo el peso en kg entre la talla en m al 
cuadrado y estratificados en 3 grupos: menor de 25 (bajo peso o 
peso normal), 25-29,9 (sobrepeso) e igual o mayor de 30 (obesidad).  
• La comorbilidad se estudió por: i) revisión de la historia clínica del 
paciente; ii) por la exploración del paciente; iii)  y determinaciones 
analíticas. Los parámetros analíticos se recogen de la historia clínica 
siempre que haya algún análisis disponible con menos de un año de 
antigüedad. En otro caso, se solicita el consentimiento del paciente 
para realizar una analítica. Específicamente, las variables recogidas 
de la analítica fueron: colesterol total, HDL-colesterol, LDL-colesterol, 
triglicéridos, glucemia basal, creatinina (el aclaramiento de creatinina 
se estimó según los métodos MDRD y Cocroft-Gault). Con la 
información obtenida se calculó el Índice de Charlson (Anexo 4); 
infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca, enfermedad vascular 
periférica, enfermedad vascular cerebral, demencia, enfermedad 
pulmonar crónica, enfermedad del tejido conectivo, úlcera péptica, 
hepatopatía (leve, moderada o grave), diabetes mellitus, hemiplejia, 
diabetes con afectación orgánica, insuficiencia renal (moderada o 
grave), cáncer, leucemia, linfoma, SIDA.  
• Hábito tabáquico (no fumador, fumador o ex-fumador) e índice 
paquetes-año mediante pregunta directa. Se consideró ex-fumador/a 
si había dejado de fumar más de 12 meses antes de entrar en el 
estudio y fumador/a si fumaba o había fumado en los 12 últimos 
meses, al menos 1 cigarrillo ó 1 pipa ó 1 puro al día. El número de 
paquetes-año se calculó según el número de años fumando 
multiplicado por la media de paquetes de cigarrillos fumados por día, 
dividido entre 20.  
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• Signos y síntomas respiratorios relacionados con la EPOC (Anexo 5). 
La saturación de oxígeno en los tejidos se midió con un 
pulsioxímetro. La sintomatología respiratoria se indagó mediante 
pregunta directa y, para el grado de disnea, se empleó la escala 
modificada de disnea del “British Medical Council” (mMRC)(368), que 
es una escala de 5 puntos (0-4) basada en la severidad de la 
disnea(212) (Anexo 5). 
• Espirometría para medir el flujo aéreo y el volumen espiratorio.  
• Medición de la actividad física mediante el Cuestionario Internacional 
de Actividad Física (IPAQ) (Anexo 6).  
• Valoración de la calidad de vida relacionada con la salud con el SF-36 
(Anexo 7).  
4.7.2 Realización de la espirometría 
 
A todos los participantes en el estudio se les había informado en la 
carta de invitación y se les recordaba por teléfono la conveniencia de no 
fumar en la hora previa y la necesidad de tomar los broncodilatadores de 
acción corta en las 4 horas previas y los de acción larga en las 12 horas 
anteriores a la prueba. 
4.7.2.1 Procedimiento 
 
El equipo utilizado fue un espirómetro DATOSPIR 120C de la casa 
Sibel Group (Barcelona) (Figura 11). El fabricante indica que el espirométro 
DATOSPIR 120C de neumotacógrafo con transductor tipo Fleisch tiene una 
escala de medida de un flujo de 0 a ± 16 l·s-1 y de un volumen de 0 a 10 l. 
La duración de medida para la FVC es de hasta 25 s. La exactitud en el 
flujo- volumen va de 0 a ±16 ml·s-1- 3% ó 50 ml, el que sea mayor. La 
resistencia al flujo es de <0,95 cm H2O l-1 ·s-1a 14 l. s-1.   
La verificación de la calibración, dentro del 3% mediante el uso de 
una jeringa de 3l (modelo 5121, Sibel Group, Barcelona), se realizaba a 
diario. Los valores de temperatura, humedad relativa y presión atmosférica 
requeridos para la calibración fueron registrados previamente al inicio de la 
prueba. Como valores de referencia se emplearon las ecuaciones predictivas 
recomendadas por la SEPAR(294), tomadas de un estudio multicéntrico 
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Figura 11. Espirómetro empleado y jeringa de calibración 
 
Se siguieron las recomendaciones vigentes en el momento de 
proceder a la primera recogida de datos. Para la identificación de la EPOC se 
adoptó el criterio GOLD(212) de ratio fija FEV1/FVC. Para la ejecución de las 
maniobras se siguieron las recomendaciones de la ATS/ERS(295). El 
espirómetro proporcionaba avisos acerca del inadecuado inicio de la 
espiración (volumen extrapolado superior al 5% de la FVC o a 0,15 l), la 
incorrecta finalización de la espiración (la variación en el volumen 
acumulado durante el último segundo de la maniobra es superior a 0,03 l) y 
la duración de la misma (inferior a 6 s).  
Todas las personas realizaron la prueba en posición sedente, en silla 
con respaldo para mantener la espalda apoyada, con pies apoyados en el 
suelo y hombros relajados.  Para permitir un descanso inicial de al menos 5 
minutos en posición sedente, después de pesar y tallar al individuo, se le 
formulaban las preguntas del cuestionario. A continuación se le explicaba la 
técnica y se ejemplificaba. Se emplearon pinzas nasales y las boquillas eran 
desechables con filtro. La prueba se realizó en circuito cerrado (sin 
inspirometría), de modo que, con la boquilla bien sellada alrededor de los 
labios, se le pedía que inspirara lo máximo posible, de manera rápida pero 
no forzada. A continuación, con una apnea inferior a 1 segundo en TLC, se 
le pedía la espiración máxima, de forma rápida y forzada, hasta completar 
el vaciado pulmonar. Al inicio se le motivaba para un inicio brusco y se le 
animaba para que continuara vaciando los pulmones hasta llegar al 
volumen residual.   
 
 
  87 
4.7.2.2 Criterios de ejecución correcta de la prueba 
 
Se intentaba alcanzar 3 maniobras técnicamente aceptables (según 
criterios internacionales)(295)(296), con el refuerzo de los avisos 
proporcionados por el propio espirómetro, 2 de ellas reproducibles. Para 
ello, la diferencia debía ser preferentemente de ≤100 ml ó del 5% en la FVC 
y en el FEV1 entre los dos mejores valores observados de la FVC y los dos 
mejores valores del FEV1 (100 ml en caso de FVC menor o igual a 1 l). Se 
permitieron un máximo de 8 intentos. Aunque no alcanzaran un tiempo 
mínimo de 6 segundos, las pruebas no eran descartadas de inicio, siempre 
y cuando se cumpliera el resto de criterios de validez y reproducibilidad. Los 
resultados seleccionados fueron tomados de las maniobras aceptables. Se 
seleccionaron los valores más altos de la FVC y del FEV1, aunque 
peteneciesen a trazados diferentes. Los flujos medios y el PEF se obtuvieron 
de la curva que cumplía los criterios de aceptabilidad con el valor más alto 
como suma de FVC+FEV1. 
 
4.7.2.3 Criterios de EPOC  
 
Se asumieron los criterios de definición y estadiaje de la EPOC según 
GOLD en la fecha de inicio del estudio y hasta la finalización del trabajo de 
campo. Estos criterios eran consistentes con los criterios de 2005 de la 
American Thoracic Society (ATS)/European Respiratory Society (ERS). 
La espirometría pos-broncodilatador se realizó tras la administración 
del broncodilatador por una enfermera. Se solicitaba una espiración suave e 
incompleta, y tras ella, se inhalaba una dosis de 100 μg de salbutamol 
(Ventolín®) en una sola respiración hasta la TLC, a través de una cámara 
espaciadora con válvula. Entonces se pedía aguantar la respiración durante 
unos 5-10 s antes de exhalar. Se administraron cuatro dosis separadas (una 
dosis total de 400 μg) a intervalos de ≈30 s. 
Se utilizó un cronómetro para controlar que la prueba pos-
broncodilatador se iniciaba entre 10 y 15 minutos después.  
Se definió la EPOC como el valor FEV1/FVC pos-broncodilatador 
menor de 0,7. El porcentaje del FEV1 previsto se usa para definir el grado 
(estadio) de EPOC, del siguiente modo: 
o grado 1 (leve): FEV1≥ 80% 
o grado 2 (moderado): ≥50%FEV1<80% 
o grado 3 (severo): ≥30%FEV1<50% 
o grado 4 (muy severo): <30% 
• Se defininó el asma como la recuperación en la relación FEV1/FVC de 
los valores normales.   
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4.7.3 PCuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ) 
 
El cuestionario empleado – la versión corta de los últimos siete días-  
se encuentra en el Anexo 6. El IPAQ requiere la estimación del tiempo 
empleado en diversos niveles de actividad física durante la semana previa.  
Se calculan las puntuaciones de las caminatas, actividades moderadas y 
vigorosas, así como su duración y su frecuencia, en función de los 
equivalentes metabólicos (MET) reconocidos por actividad, siendo 1 MET el 
gasto energético en reposo, es decir 1Kcal x Kg-1 x h-1. Los resultados de 
todos los ítem basados en la actividad se suman para dar el total de la 
puntuación de actividad física, en MET por minutos a la semana (MET 
min/semana). Adicionalmente, se clasifica la intensidad o nivel de la 
actividad en tres niveles: baja, moderada y alta(331). 
 Las asignaciones de MET y la clasificación por nivel o intensidad de 
actividad física se hizo siguiendo las recomendaciones originales(330). 
 
A las caminatas se les asignó 3,3 MET x minutos de caminata x días a 
la semana; a la actividad física moderada se le asignó 4 MET x minutos x 
días a la semana; a la actividad física vigorosa se le asignó 8 MET x minutos 
x días a la semana. Una vez obtenidos los MET de cada una de los tipos de 
actividades, se estableció la puntuación global con la suma global.  
 
Los criterios de clasificación para el nivel o intensidad de “actividad 
física baja/nula” fueron cualquiera de los siguientes: 
• No se refiere actividad alguna. 
• La actividad referida no es suficiente para su inclusión en las 
categorías moderada o alta.  
Los criterios de clasificación para el nivel o intensidad de “actividad 
física moderada” fueron cualquiera de los siguientes: 
• 3 o más días de actividad física vigorosa al menos 20 minutos por 
día. 
• 5 o más días de actividad física moderada y/o caminata al menos 30 
minutos por día.  
• 5 o más días de cualquiera de las combinaciones de caminata, 
actividad física moderada o vigorosa logrando como mínimo un total 
de 600 MET min/semana.  
Los criterios de clasificación para el nivel o intensidad de “actividad 
física vigorosa” fueron los siguientes: 
• Actividad física vigorosa por lo menos 3 días a la semana logrando un 
total de al menos 1500 MET min/semana. 
• 7 días de cualquier combinación de caminata, con actividad física 
moderada y/o actividad física vigorosa, logrando un total de al menos 
3000 MET min/semana.  
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4.7.4 Calidad de vida relacionada con la Salud: cuestionario SF-36. 
 
Para la determinación de una forma válida del impacto de la situación 
de salud-enfermedad en la vida diaria y sensación de bienestar, se empleó 
un cuestionario genérico de calidad de vida relacionada con la salud, el SF-
36 (Anexo 7). La versión empleada, tras autorización para su uso, ha sido la 
española en su versión 1.4, en su formato estándar que recoge el estado de 
salud de las cuatro últimas semanas(363)(369). Se ha aplicado a población 
general(363)(370) y a pacientes con EPOC(316)(354)(363),  
considerándose válida para estos casos de enfermedad pulmonar 
crónica(353).  
Contiene 35 ítems que cubren 8 dimensiones del estado de salud: 
Función física (PF); Rol físico (RP); Dolor corporal (BP); Percepción de salud 
general (GH);Vitalidad (VT); Función Social (SF); Rol emocional (RE); Salud 
Mental (MH). Se incluye un ítem de transición que recoge el cambio 
percibido con respecto al año anterior y que no se contabiliza en ninguna de 
las dimensiones anteriores.  
Por otro lado, se puede realizar una puntuación sumario en su faceta 
física y mental, correspondiendo a los componentes sumario físico y al 
componente sumario mental, respectivamente. En las puntuaciones sumario 
la población de referencia tiene una media de 50 con una desviación 
estándar de 10, por lo que valores superiores o inferiores a 50 indican un 
mejor o peor estado de salud, respectivamente, que la población de 
referencia.  
En el presente estudio se eligieron los dos componentes sumario en 
lugar de las 8 subescalas del SF-36 para determinar las variables asociadas 
al estado de salud porque permiten reducir el número de análisis 
estadísticos sin que desaparezcan las diferencias clínicas. Por otra parte, la 
interpretación de un único resultado sumario físico y de un único resultado 
sumario mental es más directo, provee mayor precisión y es menos 
complejo que la interpretación de cada una de las 8 subescalas(371), y los 
componentes sumario calculados con pesos españoles son fiables y 
válidos(372). De este modo, se obtuvieron el componente sumario físico y 
el componente sumario mental, primero de forma cruda y después de forma 
estandarizada con los valores de las normas poblacionales (50±10).  
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4.8 Análisis estadístico 
 
Se realizó un estudio descriptivo de todas las variables incluidas en el 
estudio. Las variables cuantitativas se expresaron como media ± y 
desviación típica (D.T.). Las variables cualitativas se expresaron como valor 
absoluto (n) y porcentaje con la estimación de su 95% intervalo de 
confianza (IC).  
La comparación de medias se realizó por medio de la T de Student o 
test de Mann-Whitney según procediera tras comprobación de la normalidad 
con el test de Kolgomorov-Smirnov. La comparación múltiple de medias se 
realizó por medio del ANOVA o test de Kruskal- Wallis.  
La asociación de variables cualitativas se estimó por medio del 
estadístico Chi-cuadrado (X2) y Odds Ratio (OR) con su 95% de IC.  
 Para determinar la asociación de diferentes variables entre sí se 
utilizaron modelos de regresión logística. 
 A su vez se estimó la validez de la información contenida en la 
historia clínica; se cuantificó calculando la sensibilidad y la especificidad, y 
la seguridad se midió a través de los valores predictivos (software de 
www.fisterra.com).  
El procesamiento y análisis de los datos se realizó mediante el 
programa estadístico SPSS, versión 19.0.  
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5 ASPECTOS ÉTICO-LEGALES 
 
5.1 Confidencialidad de la información 
 
La confidencialidad de la información se garantiza en cumplimiento de 
la Ley Orgánica 15/1999, de Protección de Datos de Carácter Personal.  
 
5.2 Consentimiento informado 
 
Se solicitó el consentimiento informado (Anexo 2) por parte de las 
personas incluidas. En caso de deterioro cognitivo, se solicitó autorización 
de los tutores legales.  
 
5.3 Comité ético 
 
El proyecto se realizó tras la aprobación por el Comité Ético de 
Investigación Clínica de la Comunidad Autónoma de Galicia (Cod.Rex 
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6 RESULTADOS 
 
6.1 Características socio-demográficas y clínicas generales 
 
Las características socio-demográficas y clínicas del total de la muestra 
estudiada (n=880) se encuentran en la Tabla 6. La media de edad fue de 
51,7 ±6,7 años, con un rango que osciló entre los 41 y los 64 años. Había 
un mayor porcentaje de mujeres (56%) que de hombres (44%). El 51,4 % 
de la población estudiada no tenía estudios o sólo eran de carácter primario. 
En relación a los aspectos clínicos, tenían sobrepeso el 44% y el 33% 
padecían obesidad. Más de la mitad (57,5 %) eran o habían sido fumadores 
y un 26% tenían un índice de 20 paquetes-año o más. La media del índice 
de comorbilidad de Charlson, ajustado por edad, fue de 1,9 ±1,7.  
 
Tabla 6. Características socio-demográficas y clínicas  
Variables n % (95% IC) Media(DT) Mediana RI Rango 
Edad (años) 880 100 51,7(6,7) 51,0 11,0 23,0 
Sexo        
Hombres 387 44,0 (40,2-47,8)      
Mujeres 493 56,0 (52,7-49,4)      
Total 873 99,2      
Nivel de estudios        
Ninguno 201 23,0 (20,0-25,7)      
Primarios 274 31,4 (28,2-34,5)      
Secundarios 271 31 (27,9-34,2)      
Universitarios 127 14,5 (12,2-16,9)      
Total 873 99,2      
Peso (Kg) 880 100 76,7(15,7) 74,5 20,5 143,1 
Talla (cm) 880 100 163,5(9,7) 163,0 13,0 60,0 
Índice de Masa Corporal 
(Kg/m2) 
880 100 28,6(4,8) 28,0 5,8 46,6 
<25 198 22,5 (19,7-25,3)      
25-29.9 389 44,2 (40,9-47,5)      
≥30 293 33,3 (30,1-36,5)      
Hábito tabáquico        
No fumador 374 42,5 (39,2-45,8)      
Exfumador 277 31,5 (28,4-34,6)      
Fumador 229 26,0 (23,0-29,0)      
Paquetes-año        
<10 132 15,8 (13,2-18,3)      
10-20 113 13,5 (11,1-15,9)      
≥20 219 26,1 (23,1-29,2)      
Total 838 95,2      
Índice de comorbilidad de 
Charlson 
866 98,4 0,25(0,6) 0,0 0,0 5 
Índice de comorbilidad de 
Charlson ajustado por edad 
866 98,4 1,9(1,1) 2,0 1,0 7 
DT = Desviacion típica; RI = Rango intercuartílico 
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Además (datos no incluidos en la tabla), la media de índice de 
paquetes-año fue de 21,7±18,3 en los fumadores. La comorbilidad en 
detalle, ajustada por edad, puede verse en la Tabla 7. El 2,3% estaban 
diagnosticados de EPOC que es una de las tres enfermedades más 
frecuentes medidas por el índice de Charlson, situada tras la diabetes 
mellitus (6%) e igualada con la enfermedad vascular periférica (2,3%). 
 
Tabla 7. Detalle del índice de comorbilidad de Charlson ajustado por edad 
Variables n % (95% IC) Media(DT) Mediana RI Rango 
Índice de comorbilidad de 
Charlson ajustado por edad 
866 98,4 1,9(1,1) 2,0 1,0 7 
SIDA 0 0 (0,0-0,43)      
Enfermedad cerebrovascular 8 0,9 (0,23-1,6)      
EPOC 20 2,3 (1,3-3,4)      
Insuficiencia cardiaca 
congestiva 
2 0,2 (0,03-0,83)      
Enfermedad del tejido conectivo 7 0,8 (0,15-1,5)      
Demencia 1 0,1 (0,00-0,64)      
Hemiplejia 1 0,1 (0,00-0,64)      
Leucemia 0 0 (0,0-0,43)      
Linfoma 0 0 (0,0-0,43)      
Infarto de miocardio 15 1,7 (0,81-2,7)      
Enfermedad vascular periférica 20 2,3 (1,3-3,4)      
Ulcus péptico 17 2,0 (0,98-3,0)      
Diabetes Mellitus 52 6,0 (4,4-7,7)      
Sin afectación de órganos 46 5,3 (3,8-6,9)      
Con afectación de órganos 6 0,7 (0,08-1,3)      
Enfermedad hepática 16 1,8 (0,89-2,8)      
Leve 12 1,4 (0,55-2,2)      
Moderada/severa 4 0,46 (0,13-1,2)      
Enfermedad renal 5 0,6 (0,19-1,3)      
Leve 4 0,46 (0,13-1,2)      
Moderada/severa 1 0,1 (0,00-0,64)      
Tumor maligno 16 1,8 (0,89-2,8)      
Sin metástasis 16 1,8 (0,89-2,8)      
Con metástasis 0 0 (0,0-0,43)      
 
En la Tabla 8 se muestran las características socio-demográficas 
según el sexo del paciente. Existen diferencias significativas entre los 
hombres y las mujeres en las variables nivel de estudios, IMC y hábito 
tabáquico. El nivel de estudios era más elevado en los hombres que en las 
mujeres. Presentaban estudios universitarios el 17,7% de los hombres en 
comparación con el 12,1% de las mujeres. Tanto la obesidad como el 
sobrepeso eran más prevalentes en los hombres. A su vez, la prevalencia 
de tabaquismo era mayor en hombres que en mujeres (28,2% versus 
24,3%). En relación con este aspecto, las mujeres tenían un índice 
paquetes-año (igual o mayor de 20) inferior al de los hombres (30,9% en 
mujeres frente a 60,1 % en hombres). No se asocian de forma significativa 
con el sexo ni la edad, ni el diagnóstico previo de EPOC, ni la comorbilidad.  
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Tabla 8. Características socio-demográficas y clínicas de los pacientes 
incluidos, según sexo 
 Hombres Mujeres  
Variables n (%) Media (DT) Mediana n (%) Media (DT) Mediana p 
Edad (años) 387 (44) 51,7 (6,8) 51,0 493 (56,0) 51,6 (6,6) 51,0 0,836 
Nivel de 
estudios 384 (44)   489 (56,0)   <0,001 
Ninguno 76 (19,8)   125 (25,5)     
Primarios 99 (25,8)   175 (35,8)     
Secundarios 141 (36,7)   130 (26,6)     
Universitarios 68 (17,7)   59 (12,1)     
Peso (Kg) 387 (44) 85,2 (14,9) 83,0 493 (56,0) 69,9 (12,9) 68,0 <0,001 
Talla (cm) 387 (44) 171,2 (7,0) 171,0 493 (56,0) 157,4 (6,7) 158,0 <0,001 
IMC (Kg/m2) 387 (44) 29,0 (4,3) 28,5 493 (56,0) 28,3 (5,1) 27,3 0,018 
IMC (Kg/m2)       <0,001 
<25 59 (15,2)   139 (28,2)    
25-29.9 192 (49,6)   197 (40,0)    
≥30 136 (35,1)   157 (31,8)    
Hábito 
tabáquico       
<0,001 
No fumador 110 (28,4)   264 (53,5)    
Exfumador 168 (43,4)   109 (22,1)    
Fumador 109 (28,2)   120 (24,3)    
Paquetes-
año 
258 (100)   207 (100)   <0,001 
<10 53 (20,5)   80 (38,6)    
10-20 50 (19,4)   63 (30,4)    












383 (44,2) 1,94 (1,13) 2,0 483 (55,8) 1,88 (1,02) 2,0 0,853 
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6.2 Sintomatología y consecuencias de problemas respiratorios 
 
La prevalencia de síntomas respiratorios, así como el haber sido 
ingresado o acudido a urgencias por problemas respiratorios se muestran en 
la Tabla 9. El síntoma más frecuente fue la disnea de grado 1 y, el menos 
frecuente, la tos crónica. El 2,8% indicó que había acudido a urgencias o 
había ingresado en el hospital en el último año por problemas respiratorios.  
 
Tabla 9. Sintomatología respiratoria y atención hospitalaria, auto-referidos 
Variables n % 
Disnea*   
Grado 0 684 80,5 
Grado 1 155 18,2 
Grado 2 8 0,9 
Grado 3 2 0,2 
Grado 4 1 0,1 
Tos crónica 52 6,0 
Expectoración crónica 57 6,5 
Ingreso hospitalario o urgencias por problemas respiratorios 
en el último año 24 2,8 
* Escala de disnea modificada del British Medical Research Council 
 
La sintomatología respiratoria se presenta por sexo, IMC y hábito 
tabáquico en la Tabla 10. La prevalencia de tabaquismo y su intensidad de 
consumo se relacionan de forma significativa con los síntomas de tos 
crónica y expectoración, de modo que estos se ven incrementados en 
comparación con los no fumadores. El 11,1 % y el 12,4% de los que 
fumaban presentaban tos crónica y expectoración crónica, respectivamente, 
frente al 4,0% y el 4,3% de los no fumadores. Aunque la presencia de 
tabaquismo incrementa la prevalencia en el grado de disnea, no lo hace de 
forma estadísticamente significativa. 
Ni el sexo, ni el IMC se asocian con los síntomas y signos 
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Tabla 10. Signos y síntomas respiratorios auto-referidos, según 
características socio-demográficas y clínicas. 
 





Variables n (%) p n (%) p n (%) p 
Sexo  1,000  0,936  0,599 
Hombres 5 (1,3)  23 (6,0)  23 (6,0)  
Mujeres 6 (1,3)  29 (5,9)  34 (6,9)  
 11 (1,3)  52(6,0)  57(6,5)  
IMC (Kg/m2)  0,312   0,873  0,506 
<25 2 (1,0)  11 (5,6)  10 (5,1)  
25-29,9 3 (0,8)  22 (5,7)  29 (7,5)  
≥30 6 (2,1)  19 (6,6)  18 (6,2)  
Total 11 (1,3)  52 (6,0)  57 (6,5)  
Hábito tabáquico  0,302   0,001  <0,001 
No fumador 4 (1,1)  15 (4,0)  16 (4,3)  
Exfumador 2 (0,8)  12 (4,4)  13 (4,7)  
Fumador 5 (2,3)  25 (11,1)  28 (12,4)  
    Total 11(1,3)  52(6,0)  57 (6,5)  
Paquetes-año    <0,001  <0,001 
No fumador 4 (1,1)  15 (4,0)  16 (4,3)  
<10 1 (0,8)  6 (4,6)  6 (4,6)  
10-20 0 (0,0)  3 (2,7)  6 (5,4)  
≥20 4 (1,9)  27 (12,4)  28 (12,9)  
Total 9 (1,1)  51 (6,1)  56 (6,7)  
* Escala de disnea modificada del British Medical Research Council 
 
Se realizó pulsioximetría a 875 personas. En la Tabla 11 se pueden 
observar sus valores. El 97,5% presentaba valores normales (por encima 
del 95%) no habiéndose detectado ningún sujeto con saturación de oxígeno 
menor del 90%.  
 
Tabla 11. Resultados de la pulsioximetría 
 n (%) Media DT Mediana RI Rango 
SPO2       
 875 (100) 98,1 1,3 98 2,0 9,0 
>95% 853 (97,5)      
90%-95% 22 (2,5)      
<90% 0 (0,0)      
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6.3 Actividad física y calidad de vida 
6.3.1 Actividad física 
 
La actividad física medida en MET min/semana (cuestionario IPAQ) se 
muestra en la Tabla 12 y en la Figura 12. Se puede apreciar una gran 
variabilidad en los datos, con un rango de entre 0 y 41.706 MET 
min/semana.  
 
Tabla 12. Actividad física medida en MET min/semana (IPAQ) 
 n Media (DT) Mediana Rango 
Actividad física (MET min/semana) 926 2076,3 (2763,1) 1386,0 41.706 
 
 
Figura 12. Actividad física medida en MET min/semana (IPAQ) 
 
La intensidad de actividad física se refleja en la Tabla 13. En su 
mayoría era de carácter moderado, mientras que casi una tercera parte 
realizaba un nivel bajo de actividad física o inactivo.  
 
Tabla 13. Nivel de actividad física según el cuestionario IPAQ 
Nivel de actividad física n % (95% IC) 
Bajo o inactivo 277 29,9 (26,9-32,9) 
Moderada 459 49,6 (46,3-52,8) 
Alta 190 20,5 (17,9-23,2) 
Total 926 100 
  100 
6.3.2 Calidad de vida 
 
La distribución de la calidad de vida según los componentes sumario 
físico y mental del SF-36 ajustado por normas poblacionales españolas se 
muestra en la Tabla 14 y las gráficas (Figura 13 y Figura 14). Los valores 
medios son próximos a la media española.  
 
Tabla 14. Componentes sumario físico y mental del SF-36 en la muestra 
estudiada 
SF-36 n Media (DT) Mediana Rango 
Componente sumario físico 932 52,1 (8,6) 53,9 72,71 
Componente sumario mental 932 49,4 (8,9) 50,7 63,93 
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Figura 14. Componente sumario mental del SF-36, normalizado a la 
población española 
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6.4 Exploración funcional del patrón respiratorio: espirometría 
 
Se presentan los datos de la exploración funcional respiratoria 
mediante espirometría. Se determina la obstrucción del flujo aéreo en la 
espirometría inicial y tras la inhalación de broncodilatador, esta última en 
aquellos sujetos susceptibles de presentar un patrón de obstrucción crónica 
(EPOC).  
6.4.1 Estudio pre-broncodilatador 
 
Tras descartar las curvas no válidas y los pacientes que presentaban 
alguna contraindicación para realizar la espirometría (7,6%), se obtuvieron 
un total de 880 patrones espirométricos.  
En la Tabla 15 se encuentran los datos de la espirometría pre-
broncodilatador en valores absolutos y en porcentaje sobre el valor de 
referencia. El valor medio de la capacidad vital forzada (FVC) fue de 3,9± 
0,97 litros y el del volumen máximo espirado en el primer segundo (FEV1) 
fue de 3,0±0,76 litros, suponiendo el 99,9% y el 99,8% de los valores de 
referencia, respectivamente. La relación media FEV1/FVC fue de 78,2±7,2. 
 
Tabla 15. Resultados de la espirometria pre-broncodilatador 
Valores absolutos Media DT Mediana RI  Rango 
FVC (litros) 3,9 0,97 3,7 1,3 7,3 
FEV1 (litros) 3,0 0,8 2,9 1,0 5,1 
FEV1/FVC  78,2 7,2 79,1 9,1 66,2 
PEF (litros/s) 7,0 2,3 6,7 3,1 13,9 
FEF25-75 (litros/s) 2,9 1,2 2,8 2,5 10,8 
Valores en % sobre el valor de 
referencia 
     
FVC (% referencia) 99,9 14,9 99,7 19,4 113,3 
FEV1 (% referencia) 99,8 16,0 99,7 20,4 114,6 
FEV1/FVC (% referencia) 103,5 9,6 104,1 10,9 87,0 
PEF (% referencia) 95,5 22,0 94,9 30,5 131,9 
FEF2575 (% referencia) 105,6 39,0 102,2 50,1 351,8 
FVC: Capacidad vital forzada; FEV1: Volumen máximo expulsado en el primer segundo de la 
espiración forzada; FEV1/FVC: relación entre FEV1 y FVC; PEF: flujo pico espiratorio o flujo 
espiratorio máximo conseguido durante la espiración forzada; FEF25-75%: flujo espiratorio 
forzado entre el 25% y el 75% de la FVC. 
 
El patrón espirométrico previo a la inhalación de broncodilatador se 
refleja en la Tabla 16. El 9,3 % presentó un patrón obstructivo, el 6,4 % un 
patrón restrictivo y el 1,7 % un patrón mixto, según los criterios GOLD.  
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Tabla 16. Patrón espirométrico en la espirometría pre-broncodilatador 
Patrón espirométrico FEV1/FVC FVC FEV1 n % 95%IC 
Normal ≥0,7 >80% - 727 82,6 80,1-85,2 
Obstructivo <0,7 >80% - 82 9,3 7,3-11,3 
Ligero <0,7 >80% >65% 80 9,1 7,1-11,1 
Moderado <0,7 >80% 50-64% 0 0 0-0,42 
Severo <0,7 >80% 35-49% 2 0,2 0,03-0,82 
Muy severo <0,7 >80% <35% 0 0 0-0,42 
Restrictivo ≥0,7 ≤80% - 56 6,4 4,7-8,0 
Ligero ≥0,7 >65% - 50 5,8 4,2-7,4 
Moderado ≥0,7 50-64% - 6 0,7 0,08-1,3 
Severo ≥0,7 35-49% - 0 0 0-0,42 
Muy severo ≥0,7 <35% - 0 0 0-0,42 
Mixto <0,7 ≤80% - 15 1,7 0,8-2,6 
   >65% 1 0,1 0,0-0,63 
   50-64% 10 1,1 0,38-1,9 
   35-49% 4 0,5 0,12-1,2 
   <35% 0 0  
FVC: Capacidad vital forzada; FEV1: Volumen máximo expulsado en el primer segundo de la 
espiración forzada; FEV1/FVC: relación entre FEV1 y FVC. 
 
En la Tabla 17 se presenta el patrón espirométrico pre-broncodilatador 
según el sexo, IMC y hábito tabáquico. Todas las variables se asocian con el 
patrón espirométrico. Los hombres presentaron menor porcentaje de patrón 
espiratorio normal (75,5%) que las mujeres (88,2%), con mayor porcentaje 
en todos los patrones anormales: patrón obstructivo, restrictivo y mixto. 
Las personas con un IMC ≥30 presentaban, a su vez, menor porcentaje de 
patrón espiratorio normal (79,2%) que las personas con IMC <25 o entre 
25 y 29.9 (84,3% en ambos casos). Si embargo, eran las personas con IMC 
<25 las que presentaban un porcentaje mayor de obstrucción del flujo 
espiratorio. Las personas fumadoras presentaron el mayor porcentaje de 
patrón obstructivo y mixto, con respecto a los no fumadores. Los que 
fumaban más de 20 paquetes-año, fueron los que presentaron mayor 
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Tabla 17. Patrón espirométrico en la espirometría pre-broncodilatador 
según diferentes variables 
 Normal Obstructivo Restrictivo Mixto  
Variables n % n % n % n % p 
Sexo          <0,001 
Hombre 292 75,5 45 11,6 41 10,6 9 2,3  
Mujer 435 88,2 37 7,5 15 3,0 6 1,2  
Total 727 82,6 82 9,3 56 6,4 15 1,7  
IMC (Kg/m2)         0,002 
 
<25 167 84,3 21 10,6 7 3,5 3 1,5  
25-29.9 328 84,3 40 10,3 18 4,6 3 0,8  
≥30 232 79,2 21 7,2 31 10,6 9 3,1  
Total 727 82,6 82 9,3 56 6,4 15 1,7  
Hábito 
tabáquico 
        <0,001  
No fumador 340 90,9 12 3,2 19 5,1 3 0,8  
Exfumador 215 77,6 32 11,6 25 9,0 5 1,8  
Fumador 172 75,1 38 16,6 12 5,2 7 3,1  
Total 727 82,6 82 9,3 56 6,4 15 1,7  
Paquetes-año         <0,001   
No fumador 340 90,9 12 3,2 19 5,1 3 0,8  
<10 115 87,1 10 7,6 6 4,5 1 0,8  
10-20 92 81,4 15 13,3 5 4,4 1 0,9  
≥20 149 68,0 39 17,8 22 10,0 9 4,1  
Total 696 83,1 76 9,1 52 6,2 14 1,7  
  
6.4.2 Estudio pos-broncodilatador: obstrucción crónica del flujo 
aéreo- prevalencia de EPOC.  
 
Las personas en las que se constató un patrón obstructivo o mixto se 
sometieron a una prueba pos-broncodilatador. Se dispone de 84 curvas 
válidas de los 97 pacientes que realizaron espirometría pos-inhalador. El 
valor medio de la capacidad vital forzada (FVC) fue de 4,0±1,1 litros y el 
valor medio de volumen máximo expulsado en el primer segundo (FEV1) fue 
de 2,7±0,83 litros, suponiendo el 99,6% y el 86,8% de los valores de 
referencia, respectivamente (Tabla 18). La relación media de FEV1/FVC fue 
de 67,1±7,0. La prevalencia de EPOC constituyó el 5,7% en el total de la 
muestra estudiada (Tabla 19).  
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Tabla 18. Resultados de la espirometria pos-broncodilatador en pacientes 
con patrón espirométrico obstructivo-mixto  
 Media DT Mediana RI Rango 
Valores absolutos      
FVC (litros) 4,0 1,1 4,0 1,3 5,2 
FEV1 (litros) 2,73 0,8 2,7 1,0 4,5 
FEV1/FVC 67,1 7,0 68,4 8,9 40,6 
PEF (litros/s) 6,5 2,3 6,3 3,9 9,1 
FEF25-75 (litros/s) 1,7 0,7 1,7 1,0 3,9 
Valores en % sobre el valor de referencia      
FVC (% referencia) 99,6 16,5 99,9 24,2 76,8 
FEV1 (% referencia) 86,8 18,3 87,3 25,4 81,7 
FEV1/FVC (% referencia) 89,5 9,2 90,0 11,4 53,9 
PEF (% referencia) 84,4 24,4 86,2 33,5 128,5 
FEF25-75 (% referencia) 59,6 24,2 59,2 35,3 154 
FVC: Capacidad vital forzada; FEV1: Volumen máximo expulsado en el primer segundo de la 
espiración forzada; FEV1/FVC: relación entre FEV1 y FVC; PEF: flujo pico espiratorio o flujo 
espiratorio máximo conseguido durante la espiración forzada; FEF25-75%: flujo espiratorio 
forzado entre el 25% y el 75% de la FVC. 
 
Tabla 19. Prevalencia de EPOC y grado según criterios GOLD. 
 n % 95% IC 
EPOC (FEV1/FVC pos-broncodilatador<0,7) 49 5,7 4,0-7,1 
Leve (FEV1≥80%) 23 2,6 1,5-3,7 
Moderado (50%≥FEV1<80%) 23 2,6 1,5-3,7 
Severo (30%≤FEV1<50%) 3 0,3 0,07-0,99 
FVC: Capacidad vital forzada; FEV1: Volumen máximo expulsado en el primer 
segundo de la espiración forzada; FEV1/FVC: relación entre FEV1 y FVC. 
 
En el diagrama de flujo se reflejan los resultados obtenidos tras la 
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 Prevalencia de EPOC (Criterios GOLD): 5,7%; 95% IC= (4,1%-7,3%) 
 
Figura 15. Diagrama de flujo de resultados de la espirometría 
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La prevalencia de EPOC y sus grados según sexo, grupos de edad, 
hábito tabáquico y de índice paquetes-año se refleja en la Tabla 20. 
Prevalencia de EPOC y grado GOLD según edad, sexo y hábito tabáquico. La 
prevalencia de EPOC fue mayor en hombres (8,6%) que en mujeres (3,3%) 
y en el grupo de mayor edad (60-64 años) con respecto a los otros grupos 
de edad. También se observaron mayores valores en fumadores (11,7%) 
seguidos de los ex-fumadores (6,6%), con respecto a los no fumadores 
(1,3%). Según se incrementaba el índice de paquetes-año, aumentaba 
también la prevalencia de EPOC (del 1,5% para un índice de menos de 10 
paquetes-año al 15,7% para un índice de 20 o más paquetes-año). Ninguna 
persona presentó EPOC grado 4 (muy severo).   
 
Tabla 20. Prevalencia de EPOC y grado GOLD según edad, sexo y hábito 
tabáquico. 









Total  n % 95% IC  n % 95% IC n % 95% IC n % 95% IC 
49/867 5,7 4,1-7,3 23 2,7 1,5-3,8 23 2,7 1,5-3,8 3 0,3 0,1-1,0 
Sexo             
Hombres 33/382 8,6 5,7-11,6 16 4,2 2,1-6,3 15 3,9 1,9-6,0 2 0,5 0,1-1,9 
Mujeres 16/485 3,3 1,6-5 7 1,4 0,3-2,6 8 1,6 0,4-2,9 1 0,2 0,0-1,1 
Edad              
40-44 años 7/156 4,5 0,9-8,1 5 3,2 1,1-7,3 2 1,3 0,2-4,6 0 0 0,0-2,3 
45-49 años 7/210 3,3 0,7-6,0 4 1,9 0,5-4,8 2 1,0 0,1-3,4 1 0,5 0,0-2,6 
50-54 años 9/199 4,5 1,4-7,7 4 2,0 0,6-5,1 5 2,5 0,8-5,8 0 0 0,0-1,8 
55-59 años 6/155 3,9 0,5-7,2 2 1,3 0,2-4,6 4 2,6 0,7-6,5 0 0 0,0-2,4 
60-64 años 20/147 13,6 7,7-19,5 8 5,4 1,4-9,5 10 6,8 2,4-11,2 2 1,4 0,2-4,8 
Hábito 
tabáquico 
            
No fumador 5/371 1,3 0,4-3,1 3 0,8 0,2-2,4 2 0,5 0,1-1,9 0 0 0,0-1,0 
Ex fumador 18/273 6,6 3,5-9,7 8 2,9 0,8-5,1 9 3,3 1,0-5,6 2 0,9 0,1-2,6 
Fumador 26/223 11,7 7,2-16,1 12 5,4 2,2-8,6 12 5,4 2,2-8,6 1 0,4 0,0-2,5 
Paquetes-
año 
            
No fumador 5/371 1,3 0,4-3,1 3 0,8 0,2-2,4 2 0,5 0,1-1,9 0 0 0,0-1,0 
<10 2/130 1,5 0,2-5,5 1 0,8 0,0-4,2 1 0,8 0,0-4,2 0 0 0,0-2,8 
10-20 5/109 4,6 1,5-10,4 3 2,8 0,6-7,8 2 1,8 0,2-6,5 0 0 0,0-3,3 
≥20 34/217 15,7 10,6-20,7 14 6,5 3-10 17 7,8 4,0-11,6 3 1,4 0,3-4 
 
En la Tabla 21 se observa la prevalencia de EPOC y de EPOC grados 
2-3 según criterios GOLD en función del sexo y los grupos de edad. La 
prevalencia tanto de EPOC como de EPOC GOLD 2-3 era mayor para los 
hombres que para las mujeres en todos los grupos de edad, habiendo una 
mayor proximidad en los porcentajes entre hombres y mujeres en el grupo 
de edad de 55 a 59 años. En ambos sexos, la prevalencia de EPOC y de 
EPOC GOLD 2-3 fue mayor en el grupo de edad de 60 a 64 años.   
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Tabla 21. Prevalencia de EPOC, según sexo y grupos de edad. 
 Total Hombres Mujeres 










40-44 años 7/156 4,5 0,9-8,1 4/62 6,1 1,7-14,8 3/87 3,3 0,7-9,4 
45-49 años 7/210 3,3 0,7-6 5/94 5,1 1,7-11,4 2/109 1,8 0,2-6,4 
50-54 años 9/199 4,5 1,4-7,7 7/71 9,0 2,0-16,0 2/119 1,7 0,2-5,8 
55-59 años 6/155 3,9 0,5-7,2 3/71 4,1 0,8-11,4 3/78 3,7 3,7-10,4 
60-64 años 20/147 13,6 7,7-19,5 14/51 21,5 10,8-32,3 6/76 7,3 1,1-13,6 
Total 49/867 5,7 4,1-7,3 33/349 8,6 5,7-11,6 16/469 3,3 1,6-5,0 
EPOC GOLD 
2-3 
   
 
     
40-44 años 2/156 1,3 0,2-4,6 1/65 1,5 0,0-8,2 1/89 1,1 0,03-6,0 
45-49 años 3/210 1,4 0,3-4,1 2/97 2,0 20,3-7,1 1/110 0,9 0,02-4,9 
50-54 años 5/199 2,5 0,8-5,9 4/74 5,1 1,4-12,6 1/120 0,8 0,02-4,5 
55-59 años 4/155 2,6 0,7-6,6 2/72 2,7 0,3-9,4 2/79 2,5 0,30-8,6 
60-64 años 12/147 8,2 8,9-3,7 8/57 12,3 3,6-21,1 4/78 4,9 1,4-12,0 
Total 26/867 3,0 1,8-4,2 17/36 4,5 2,3-6,5 9/476 1,9 0,6-3,2 
 
6.4.3 Variables asociadas a la presencia de obstrucción crónica del 
flujo aéreo (EPOC) 
 
Para conocer qué diferencias hay entre las personas que tienen EPOC 
y las que no lo tienen según los resultados espirométricos (criterios GOLD), 
se realizó un análisis bivariante.  
 
En la Tabla 22 se observa que la presencia de EPOC se asocia 
significativamente a la edad (55 vs 51,5 años) y no al IMC. En la Tabla 23 
se aprecia relación estadísticamente significativa con el sexo masculino (OR 
= 2,8; 95% IC: 1,5-5,1), hábito tabáquico e índice paquetes-año. La 
probabilidad de presentar EPOC se asocia con ser fumador (OR = 9,7%; 
95% IC: 3,7-25,6), al igual que ser ex-fumador (OR = 5,2; 95% IC:1,9-
4,1). A su vez, la presencia de EPOC se asocia al índice paquetes-año, en 
concreto el consumo de 20 o más paquetes-año (OR=13,6; 95% IC: 5,2-
35,4). La sintomatología que se asocia significativamente a tener EPOC son 
la presencia de disnea (OR = 2,9; 95% IC: 1,5-5,4 para grado 1 y OR = 
20; 95% IC: 5,8-69,8 para grados 2-4), la tos crónica (OR = 4,8; 95% IC: 
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Tabla 22.  Comparación de la edad y el índice de masa corporal según 
cumplan o no criterios diagnósticos de EPOC 
 EPOC  
 NO SÍ  
Variables Media (DT) Mediana Media (DT) Mediana         p 
Edad 51,5 (6,6) 51,0 55,0 (7,8) 
 
57,0   0,001 
IMC 28,6 (4,7) 28 28,9 (6,7) 28,5    0,991 
 
Tabla 23. Comparación de características de la muestra estudiada según 
cumplan o no criterios diagnósticos de EPOC 
 EPOC  
 No Si  
 n % n % p OR (95% IC) 
Edad     <0,001  
41-44 años 149/156 95,5 7/156 4,5  1 
45-49 años 203/210 96,7 7/210 3,3  0,7 (0,3-2,1) 
50-54 años 190/199 95,5 9/199 4,5  1,0 (0,4-2,8) 
55-59 años 149/155 96,1 6/155 3,9  0,9 (0,3-2,6) 
60-64 años 127/147 86,4 20/147 13,6  3,4 (1,4-8,2) 
Sexo     0,01  
Mujer 469/485 96,7 16/485 3,3  1 
Hombre 349/382 91,4 33/382 8,6  2,8 (1,5-5,1) 
IMC     0,459  
<25 181/195 92,8 14/195 7,2  1 
25-29.9 368/384 95,3 18/384 4,7  0,6 (0,3-1,3) 
≥30 271/288 94,1 17/288 5,9  0,8 (0,4-1,7) 
Hábito tabáquico     <0,001  
No fumador 366/371 98,7 5/371 1,3  1 
Ex fumador 255/273 93,4 18/273 6,6  5,2 (1,9-4,1) 
Fumador 197/223 88,3 26/223 11,7  9,7 (3,7-25,6) 
Paquetes-año     <0,001  
No fumador 366/371 98,7 5/371 1,3  1 
<10 128/130 98,5 2/130 1,5  1,1 (0,2-6,0) 
10-20 104/109 95,4 5/109 4,6  3,5 (1,0-12,4) 
≥20 183/217 84,3 34/217 15,7  13,6 (5,2-35,4) 
Grado de disnea     <0,001  
Grado 0 649/676 96,0 27/676 4,0  1 
Grado 1 135/151 89,4 16/151 10,6  2,9 (1,5-5,4) 
Grado 2-4 6/11 54,5 5/11 45,5  20,0 (5,8-69,8) 
Tos crónica     <0,001  
No 769/808 95,2 39/808 4,8  1 
Si 41/51 80,4 10/51 19,6  4,8 (2,2-10,3) 
Expectoración crónica       
No 765/803 95,3 38/803 4,7 <0,001 1 
Si 45/56 80,4 11/56 19,6  4,9 (2,4-10,3) 
Ingreso hospitalario o 
urgencias* 
    0,747  
No 776/823 94,3 47/823 5,7  1 
Si 23/24 95,8 1/24 4,2  0,7 (0,1-5,4) 
* Ingreso hospitalario o urgencias por problemas respiratorios en el último año 
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En cuanto a la comorbilidad (información no incluida en la tabla), la 
media del índice de Charlson fue de 0,2±0,6, p<0,001 (1,9±1,0, ajustado 
por edad) en las personas sin EPOC y de 0,7±0,9, (2,8±1,4 ajustado por 
edad) en las personas con EPOC (p<0,001 en ambos casos). Si 
descontamos el diagnóstico de EPOC, los valores fueron prácticamente 
idénticas en las personas sin EPOC y de 0,5±0,9 (2,6±1,3 ajustado por 
edad) en las personas con EPOC (p<0,001 en ambos casos). La enfermedad 
más frecuente medida por el índice de Charlson en las personas con EPOC 
(excluyendo ésta) fue la diabetes (18,4%), el infarto de miocardio (6,1%) y 
el ulcus péptico (6,1%), En no enfermos de EPOC la frecuencia de diabetes 
fue del 5,4%, la de infarto de miocardio fue del 1,4%, la del ulcus péptico 
fue de 1,7% 
 La prevalencia de tabaquismo en personas con EPOC fue del 53,1% 
fumadores, 36,7% ex-fumadores. En los no enfermos, la prevalencia fue del 
24,1% fumadores y del 31,2% ex-fumadores. La media de paquetes-año 
fue de 20,0±17,0 en personas sin EPOC, de 40,0±22,2 en personas con 
EPOC, de 44,3±23,1 en personas con EPOC GOLD 2-3.  
Además (datos no incluidos en la tabla), el diagnóstico de EPOC se 
asoció con la presencia de algún síntoma respiratorio (disnea, tos crónica o 
expectoración crónica). Así, en el 12,6% (n=26) de las personas que 
presentaban alguno de estos síntomas, se confirmó el diagnóstico de EPOC, 
mientras que este porcentaje fue del 3,5% (n=22) en sujetos sin síntomas 
respiratorios (p<0,0001) (OR=4,0; 95% IC=2,2-7,2).  
Si en el conjunto de los síntomas dentro de la disnea sólo 
consideramos la de grado 2-4, el porcentaje de personas con algún síntoma 
respiratorio que fueron identificados como EPOC fue del 19,3% (n = 16), 
frente al 4,3% (n=32) de los individuos sin sintomatología respiratoria 
(p<0,0001) (OR=5,4; 95% IC=2,8-10,3). 
 
La comparación de las características de los sujetos estudiados según 
cumplan o no con los criterios diagnósticos de EPOC GOLD 2-3 se muestra 
en las Tabla 24 y Tabla 25. 
Se encontró asociación significativa (Tabla 24) con la edad (56,5 vs. 
51,5 años). Las personas con EPOC grados 2-3 tenían un mayor IMC, 
aunque las diferencias no son significativas.  
 
Tabla 24. Comparación de la edad, índice de masa corporal según cumplan 
o no criterios diagnósticos de EPOC GOLD 2-3 
 EPOC  GOLD 2-3  
 No Sí  
Variables Media (DT) Mediana Media (DT) Mediana         p 
Edad 51,5 51,0 56,5 (7,1) 58,0 <0,001 
IMC 28,5 (4,7) 28,0 30,7 (8,3) 30,6 0,146 
 
Las variables sexo, hábito tabáquico, índice paquetes-año, disnea, tos 
crónica y expectoración crónica se encontraron también relacionadas con la 
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EPOC GOLD 2-3 (Tabla 25): sexo masculino (OR=2,5; 95% IC: 1,1-5,6), 
hábito tabáquico (OR=7,0; 95% IC: 1,5-32,3 para ex-fumadores y 
OR=12,4; 95% IC: 2,8-54,9 para fumadores) e índice de paquetes-año 
(índice de 20 o más OR=18,8; 95% IC: 4,3-81), disnea (grado 1 OR = 3,5; 
95% IC: 1,5-8,5; grado 2-4 OR = 31,6; 95% IC: 8,2-122,5), tos crónica 
(OR=4,1; 95% IC: 1,5-11,3) y expectoración crónica (OR=5,9; 95% IC: 
2,4-14,7). Se encontró, además, asociación estadísticamente significativa 
con el IMC.  
 
Tabla 25. Comparación de las características de la muestra estudiada según 
cumplan o no criterios diagnósticos de EPOC GOLD 2-3 
 EPOC GOLD 2-3   
 No Sí   
 n % n % p OR (95% IC) 
Edad     0,02  
41-44 años 154/156 98,7 2/156 1,3  1 
45-49 años 207/210 98,6 3/210 1,4  1,1 (0,2-6,8) 
50-54 años 194/199 97,5 5/199 2,5  2 (0,4-10,4) 
55-59 años 151/155 97,4 4/155 2,6  2,1 (0,4-11,3) 
60-64 años 135/147 91,8 12/147 8,2  6,8 (1,5-31,1) 
Sexo     0,026  
Mujer 476/484 98,1 9/485 1,9  1 
Hombre 365/382 95,5 17/382 4,5  2,5 (1,1-5,6) 
IMC     0,024  
<25 188/195 96,4 7/195 3,6  1 
25-29.9 379/384 98,7 5/384 1,3  0,4 (0,1-1,1) 
≥30 274/288 95,1 14/288 4,9  1,4 (0,5-3,5) 
Hábito tabáquico     <0,001  
No fumador 369/371 99,5 2/371 0,5  1 
Ex fumador 209/223 93,7 14/223 6,3  7,0 (1,5-32,3) 
Fumador 263/273 96,3 10/273 3,7  12,4 (2,8-54,9) 
Paquetes-año     <0,001  
No fumador 369/371 99,5 2/371 0,5  1 
<10 129/130 99,2 1/130 0,8  1,4 (0,1-15,9) 
10-20 107/109 98,2 2/109 1,8  3,5 (0,5-24,8) 
≥20 197/217 90,8 20/217 9,2  18,8 (4,3-81,0) 
Grado de disnea     <0,001  
Grado 0 664/676 98,2 12/676 1,8  1 
Grado 1 142/151 94,0 9/151 6,0  3,5 (1,5-8,5) 
Grado 2-4 7/11 63,6 4/11 36,4  31,6 (8,2-
122,5) 
Tos crónica     0,004  
No 787/808 97,4 21/808 2,6  1 
Si 46/51 90,2 5/51 9,8  4,1 (1,5-11,3) 
Expectoración crónica     <0,001  
No 784/803 97,6 19/803 2,4  1 
Si 49/56 87,5 7/56 12,5  5,9 (2,4-14,7) 
Ingreso hospitalario o 
urgencias*  
    0,721 1,5 (0,2-11,2) 
No 799/823 97,1 24/823 2,9  1 
Si 23/24 95,8 1/24 4,2  1,5 (0,2-11,2) 
* Ingreso hospitalario o urgencias por problemas respiratorios en el último año 
  112 
Además (datos no incluidos en la tabla), el diagnóstico de EPOC 
GOLD 2-3 se asoció con la presencia de algún síntoma respiratorio (disnea, 
tos crónica o expectoración crónica). Así, en el 6,8% (n = 14) de las 
personas que presentaban alguno de estos síntomas, se confirmó la 
presencia de EPOC GOLD 2-3, mientras que este porcentaje fue del 1,7% 
(n=11) en sujetos sin síntomas respiratorios (p<0,0001) (OR=4,1,0; 95% 
IC=1,8-9,2).  
Si en el conjunto de los síntomas dentro de la disnea sólo 
consideramos la de grado 2-4, el porcentaje de personas con algún síntoma 
respiratorio que fueron identificados como EPOC GOLD 2-3 fue del 10,8% (n 
= 9), frente al 2,1% (n = 16) de los individuos sin sintomatología 
respiratoria (p<0,0001) (OR=5,6; 95% IC=2,4-13,1).  
 
Tras realizar un análisis multivariado de regresión logística ajustando 
por las variables que se muestran en la Tabla 26, las variables que tenían 
capacidad para predecir el riesgo de EPOC son: la edad y el consumo 
tabáquico. El grupo de mayor edad tiene mayor riesgo (grupo de 60-64 
años, OR=4,2; 95 % IC: 1,5-11,8) y el aumento en la exposición al tabaco 
también incrementa el riesgo (índice de 10 a 20 paquetes año, OR=4,0; 
95% IC: 1,1-14,5; índice de 20 o más paquetes-año, OR=12,0; 95% IC: 
4,3-33,4). El sexo y el IMC no resultan estadísticamente significativos. 
 
Tabla 26. Análisis de regresión logística múltiple de factores asociados al 
diagnóstico de EPOC tras la espirometría. Modelo 1 
Variables     B ET p OR 95% IC (OR) 
Edad       
41-44 años   0,002 1   
45-49 años -0,23 0,59 0,698 0,8 0,25-2,5  
50-54 años 0,18 0,56 0,749 1,2 0,4-3,6  
55-59 años 0,18 0,62 0,775 1,2 0,36-4  
60-64 años 1,44 0,53 0,006 4,2 1,5-11,8  
Sexo (Hombre) 0,6 0,38 0,119 1,8 0,86-3,9  
IMC       
<25   0,177 1   
25-29.9 -0,71 0,42 0,089 0,5 0,22-1,1  
≥30 -0,71 0,44 0,106 0,49 0,21-1,2  
Paquetes-año       
No fumador   <0,001 1   
<10 paquetes-año 0,16 0,86 0,849 1,2 0,22-6,3  
10-20 paquetes-año 1,38 0,66 0,036 4,0 1,1-14,5  
≥20 paquetes-año 2,49 0,52 <0,001 12,0 4,3-33,4 
 
 
Constante -4,46 0,65 <0,001 0,012   
 
Si se añaden las variables consecuencia de la EPOC (modelo 2) como 
la sintomatología respiratoria y el ingreso hospitalario o asistencia en 
urgencias por problemas respiratorios en el último año (Tabla 27) se 
observa que las variables asociadas de manera estadísticamente 
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significativa a la presencia de EPOC son la edad, el sexo, el consumo de 
tabaco, la disnea y la tos y/o expectoración crónica. De este modo, existe 
un mayor riesgo de EPOC en el grupo de 60 a 64 años (OR=4,0; 95% IC: 
1,3-12,5); el sexo masculino (OR=2,7; 95% IC: 1,2-6,2); el índice de 10 a 
20 paquetes-año (OR=5,6; 95% IC: 1,4-22,5) y el de 20 o más paquetes-
año (OR=10,9; 95% IC: 3,5-33,8); la disnea tanto de grado 1 (OR=3,5; 
95% IC: 1,6-7,7) como de grado 2-4 (OR=75,1; 95% IC: 9,9-568,6); y en 
la existencia de tos y/o expectoración crónica (OR=2,3; 95% IC: 1,0-5,4). 
 
Tabla 27. Análisis de regresión logística múltiple de factores asociados al 
diagnóstico de EPOC tras la espirometría. Modelo 2 
Variables 
B ET p OR 
95% IC 
(OR) 
Edad      
41-44 años   0,025 1  
45-49 años -0,37 0,62 0,952 0,96 0,3-3,2 
50-54 años 0,46 0,60 0,441 1,6 0,5-5,2 
55-59 años 0,07 0,68 0,918 1,1 0,3-4,1 
60-64 años 1,4 0,58 0,015 4,0 1,3-12,5 
Sexo (Hombre) 1,0 0,42 0,018 2,7 1,2-6,2 
IMC      
<25   0,215 1   
25-29.9 -0,67 0,47 0,148 0,51 0,2-1,3 
≥30 -0,83 0,5 0,093 0,44 0,2-1,2 
Paquetes-año      
No fumador   <0,001 1  
<10 paquetes-año 0,35 0,88 0,689 1,4 0,3-8 
10-20 paquetes-año 1,73 0,71 0,015 5,6 1,4-22,5 
≥20 paquetes-año 2,39 0,58 <0,001 10,9 3,5-33,8 
Grado de disnea      
Grado 0   <0,001 1  
Grado 1 1,26 0,4 0,001 3,5 1,6-7,7 
Grado 2-4 4,32 1,03 <0,001 75,1 9,9-568,6 
Tos y/o expectoración crónica 0,84 0,43 0,048 2,3 1,0-5,4 












* Ingreso hospitalario o urgencias por problemas respiratorios en el último año 
 
Los resultados del análisis multivariado de regresión logística para 
identificar las variables predictoras de EPOC GOLD 2-3 según el modelo 1 
se expresan en la Tabla 28. Teniendo en consideración la edad, el sexo, el 
IMC y el consumo de tabaco, las variables que se asocian a la probabilidad 
de tener EPOC GOLD 2-3 son la edad y el consumo de tabaco. Se observa 
que, a mayor edad, mayor riesgo (grupo de 60-64 años, OR=6,83; 95 % 
IC: 1,4-33,9) y que el aumento en la exposición al tabaco también 
incrementa el riesgo (fumadores de 20 o más paquetes-año, OR=21,0; 
95% IC: 4,4- 100,9). Se incorpora como variable predictiva el IMC de 25 a 
29,9 (OR=0,26; 95% IC: 0,76-0,90), como factor que disminuye el riesgo 
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de EPOC. No son estadísticamente significativas ni el sexo ni el hábito 
tabáquico en el grupo de 10 a 20 paquetes-año. 
 
Tabla 28. Análisis de regresión logística múltiple de factores asociados al 
diagnóstico de EPOC GOLD 2-3 tras la espirometría. Modelo 1. 
Variables B ET p OR 95% IC (OR) 
Edad       
41-44 años   0,20 1   
45-49 años 0,55 0,94 0,953 1,1 0,17-6,7  
50-54 años 0,66 0,86 0,442 1,9 0,36-10,5  
55-59 años 0,89 0,90 0,328 2,4 0,41-14,2  
60-64 años 1,92 0,82 0,019 6,8 1,4-33,9 
 
 
Sexo (Hombre) 1,46 0,51 0,772 1,2 0,43-3,1 
 
 
IMC       
<25   0,052 1   
25-29.9 -1,34 0,63 0,034 0,26 0,76-0,90  
≥30 -0,11 0,53 0,841 0,90 0,32-2,54 
 
 
Paquetes-año       
No fumador   <0,001 1   
<10 paquetes-año 0,66 1,23 0,597 1,9 0,17-22,6  
10-20 paquetes-año 1,56 1,03 0,13 4,8 0,63-36,0  
≥20 paquetes-año 3,04 0,8 <0,001 21,0 4,4-100,9 
 
 
Constante -5,82 1,05 <0,001 0,003   
 
Si se incorporan las variables consecuencia de la EPOC (modelo 2) 
como la sintomatología respiratoria y el ingreso hospitalario o asistencia en 
urgencias por problemas respiratorios en el último año (Tabla 29) se 
observa que las variables asociadas de manera estadísticamente 
significativa a la presencia de EPOC GOLD2-3 son la edad, el consumo de 
tabaco y la disnea. Se incrementa el riesgo en el grupo de 60 a 64 años 
(OR=6,1; 95% IC: 1,1-34,6), en el grupo con el índice de 20 o más 
paquetes-año (OR=19,2; 95% IC: 3,5-105,6), y en el grupo con disnea- 
tanto de grado 1 (OR=2,9; 95% IC: 1,0-7,9) como de grado 2-4 (OR=68; 
95% IC: 6,9-670,3).  
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Tabla 29. Análisis de regresión logística múltiple de factores asociados al 
diagnóstico de EPOC GOLD 2-3 tras la espirometría. Modelo 2 
 B ET p OR 95% IC (OR) 
Edad       
41-44 años   0,128 1   
45-49 años 0,31 0,98 0,750 1,4 0,2-9,3 
50-54 años 1,01 0,93 0,276 2,8 0,5-17,1 
55-59 años 0,68 1,00 0,495 2 0,3-14,2 
60-64 años 1,81 0,88 0,040 6,1 1,1-34,6 
Sexo (Hombre) 0,47 0,56 0,406 1,6 0,5-4,8 
IMC       
<25   0,083 1   
25-29.9 -1,27 0,73 0,082 0,28 0,1-1,2 
≥30 0,58 0,61 0,923 1,1 0,3-3,5 
Paquetes-año       
No fumador   0,003 1   
<10 paquetes-año 0,74 1,29 0,567 2,1 0,2-26,0 
10-20 paquetes-año 1,96 1,09 0,072 7,1 0,8-59,6 
≥20 paquetes-año 2,95 0,87 0,001 19,2 3,5-105,6 
Grado de disnea       
Grado 0   0,001 1   
Grado 1 1,05 0,52 0,042 2,9 1,0-7,9 
Grado 2-4 4,22 1,17 <0,001 68,0 6,9-670,3 
Tos y/o expectoración crónica 0,44 0,6 0,462 1,55 0,5-5,0 
Ingreso hospitalario o urgencias por 
problemas respiratorios en el último año 
 
-0,31 1,28 0,811 0,74 0,1-9,0 
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6.5 Validez de los síntomas y del registro de la historia clínica para 
determinar la presencia de EPOC 
 
Se analizó la validez de la sintomatología respiratoria y del registro en 
la historia clínica para la presencia de EPOC según el resultado pos-
broncodilatador siguiendo los criterios GOLD.  
6.5.1 Signos y síntomas 
 
En las tablas siguientes (Tabla 30, Tabla 31, Tabla 32 y Tabla 33) se 
recogen los valores de la sensibilidad, especificidad, valores predictivos y 
cocientes de probabilidad de la disnea y disnea grado 2-4, tos crónica y 
expectoración crónica, respectivamente. Se observa que la sensibilidad 
tiene valores de entre el 10 y el 20%, y el valor predictivo positivo asume 
valores de entre el 13% y el 45%. En cambio, la especificidad y el valor 
predictivo negativo asumen valores altos, correspondiendo la mayor 
especificidad (99,2%) a la disnea grados 2-4 y el mayor valor predictivo 
negativo (96,0%) a  la disnea. En cuanto al cociente de probabilidades 
positivo: en la disnea es de 2,5 y en la disnea de grados 2-4 alcanza un 
valor de 13,7. Esto indica que las personas con EPOC tienen 2,5 veces y 
13,7 veces más probababilidades de tener disnea o disnea grado 2-4, 
respectivamente, que los pacientes sin EPOC. Tener expectoración crónica y 
tos crónica es 4 veces más probable en personas con EPOC. El cociente de 
probabilidades negativo de menor valor es el de la disnea (0,68), que indica 
que las personas sin EPOC tienen 0,68 veces menos probabilidades de 
padecer disnea que las personas sin EPOC.  
 
Tabla 30. Capacidad predictiva de la disnea 
    
EPOC espirometría 
  
    Positivo Negativo Total 
Disnea Positivo 
21 141 162 
Negativo 27 649 676 
  Total 48 790 838 
    95 % IC 
    Límite inferior  Límite superior 
Prevalencia de la enfermedad 5,7% 4,3% 7,6% 
Pacientes correctamente diagnosticados 80,0% 77,1% 82,6% 
Sensibilidad 43,8% 29,8% 58,7% 
Especificidad 82,2% 79,3% 84,7% 
Valor predictivo positivo 13,0% 8,4% 19,4% 
Valor predictivo negativo 96,0% 94,2% 97,3% 
Cociente de probabilidades positivo 2,5 1,7 3,5 
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Tabla 31. Capacidad predictiva de la disnea grados 2-4 
    
EPOC espirometría 
  
    Positivo Negativo Total 
Disnea grados 2-4 
Positivo 5 6 11 
Negativo 43 784 827 
  Total 48 790 838 
    95 % IC 
    Límite inferior  Límite superior 
Prevalencia de la enfermedad 5,7% 4,3% 7,6% 
Pacientes correctamente diagnosticados 94,2% 92,3% 95,6% 
Sensibilidad 10,4% 3,9% 23,4% 
Especificidad 99,2% 98,3% 99,7% 
Valor predictivo positivo 45,5% 18,1% 75,4% 
Valor predictivo negativo 94,8% 93,0% 96,2% 
Cociente de probabilidades positivo 13,7 4,3 43,3 




Tabla 32. Capacidad predictiva de la expectoración crónica 
    
EPOC espirometría 
  
    Positivo Negativo Total 
Expectoración crónica Positivo 
11 45 56 
Negativo 38 765 803 
  Total 49 810 859 
    95 % IC 
    Límite inferior  Límite superior 
Prevalencia de la enfermedad 5,7% 4,3% 7,5% 
Pacientes correctamente diagnosticados 90,4% 88,1% 92,2% 
Sensibilidad 22,5% 12,3% 37,0% 
Especificidad 94,5% 92,6% 95,9% 
Valor predictivo positivo 19,6% 10,7% 32,8% 
Valor predictivo negativo 95,3% 93,5% 96,6% 
Cociente de probabilidades positivo 4,0 2,2 7,3 
Cociente de probabilidades negativo 0,8 0,71 0,96 
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Tabla 33. Capacidad predictiva de la tos crónica 
    
EPOC espirometría 
  
    Positivo Negativo Total 
Tos crónica 
Positivo 10 41 51 
Negativo 39 769 808 
  Total 49 810 859 
    95 % IC 
    Límite inferior  Límite superior 
Prevalencia de la enfermedad 5,7% 4,3% 7,5% 
Pacientes correctamente diagnosticados 90,7% 88,5% 92,5% 
Sensibilidad 20,4% 10,7% 34,8% 
Especificidad 94,9% 93,1% 96,3% 
Valor predictivo positivo 19,6% 10,3% 33,6% 
Valor predictivo negativo 95,2% 93,4% 96,5% 
Cociente de probabilidades positivo 4,0 2,2 7,6 
Cociente de probabilidades negativo 0,8 0,73 0,97 
 
6.5.2 Registro en la historia clínica 
 
Se compararon los resultados de la prueba funcional (espirometría) 
con la información recopilada de la historia clínica de cada participante. Se 
puede observar en la Tabla 34 que de los pacientes previamente 
diagnosticados de EPOC, se confirmó con la espirometría en 10 casos 
(52,6%), mientras que en 9 casos (47,4%) fue descartado. A su vez, en 39 
(4,7%) personas sin diagnóstico clínico de EPOC, se presentaron resultados 
espirométricos compatibles con EPOC. El índice Kappa de concordancia 
entre ambas fuentes es de 0,271.  
 
Tabla 34. Concordancia entre el diagnóstico de EPOC por pruebas 
funcionales y el diagnóstico de EPOC en la historia clínica 
  Espirometría 
 No EPOC  Sí EPOC Total 
Historia 
clínica 
No EPOC 795 95,3% 39 4,7% 834 100% 
Sí EPOC 9 47,4% 10 52,6% 19 100% 
Total 804 94,3% 49 5,7% 853 100% 
Índice Kappa=0,271 p < 0,001 
 
La sensibilidad del diagnóstico de EPOC reflejado en la historia clínica 
es del 20,4% y la especificidad es del 98,9% (Tabla 35). El valor predictivo 
negativo de la historia clínica es del 95,3%, por lo que la probabilidad de 
que una persona sin diagnosticar esté sana es muy alta. En cambio, la 
probabilidad de padecer EPOC apareciendo este diagnóstico en la historia 
clínica es del 52,6%.  
El cociente de probabildades positivo es de 18,2, lo que indica que es 
18,2 veces más probable estar registrado en la historia clínica como 
enfermo de EPOC si se padece la enfermedad.  
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Tabla 35. Capacidad predictiva de la historia clínica 
    
Verdadero diagnóstico o 
criterio de referencia   
    Positivo Negativo Total 
Resultado de la historia clínica 
Positivo 10 9 19 
Negativo 39 795 834 
  Total 49 804 853 
 
  95% IC 
  Límite superior Límite inferior 
Prevalencia de la enfermedad 5,7% 4,3% 7,6% 
Pacientes correctamente diagnosticados 94,4% 92,6% 95,8% 
Sensibilidad 20,4% 10,7% 34,8% 
Especificidad 98,9% 97,8% 99,5% 
Valor predictivo positivo 52,6% 29,5% 74,8% 
Valor predictivo negativo 95,3% 93,6% 96,6% 
Cociente de probabilidades positivo 18,2 7,8 42,8 
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6.6 EPOC y actividad  física 
 
Los resultados del cuestionario internacional de actividad física (IPAQ) 
se presentan por sus valores medios en MET min/semana y por el nivel o 
intensidad de actividad (bajo/inactivo, moderado o alto). 
Los valores medios de actividad física en MET min/semana se expresan 
diferenciando por: 
• patrón respiratorio pre-broncodilatador 
• presencia o ausencia de EPOC 
• por grado de EPOC (EPOC/EPOC leve vs. EPOC GOLD 2-3).  
 
Además se expone el nivel o intensidad de actividad física según: 
• presencia o ausencia de EPOC 
• por grado de EPOC (EPOC/EPOC leve vs. EPOC GOLD 2-3).  
 
En la Tabla 36 se reflejan los valores de actividad física del 
cuestionario IPAQ según el patrón respiratorio previo al inhalador. Se 
aprecian menores valores de actividad física en todos los patrones 
anormales (especialmente en el mixto) con respecto al patrón normal, con 
un valor próximo al de la significancia estadística. Existe una elevada 
variabilidad en los datos.  
 
Tabla 36. Actividad en MET min/semana según patrón respiratorio pre-
broncodilatador 
  Actividad física (MET min/semana)  
 n Media (DT) 95% IC de la media p 
    0,097 
Patrón normal 740 2153,0 (2824,7) 1949,2-2356,9  
Patrón obstructivo 91 1731,9 (1816,8) 1353,5-2110,3  
Patrón restrictivo 58 2075,2 (3616,2) 1124,4-3026,1  
Patrón mixto 17 667,3 (750,4) 281,5-1053,1  
Total muestra 906 2077,9 (2780,5) 1954,7-2442,0  
 
En la Tabla 37 se muestra que las personas que cumplían con los 
criterios espirométricos de EPOC tenían menor valor de actividad física 
expresado en MET min/semana que las personas sin EPOC (p<0,01).  
 
Tabla 37. Actividad en MET según se cumpla o no con los criterios 
diagnósticos de EPOC 
  Actividad física (MET min/semana)  
 n Media (DT) 95% IC de la media p 
    <0,001 
NO EPOC 798 2134,9 (2884,1) 1949,2-2356,9  
SÍ EPOC 49 1260,3 (1425,4) 1353,5-2110,3  
Total muestra 847 2084,3 (2827,2) 1893,7-2275,0  
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El área bajo la curva para predecir la presencia de EPOC utilizando los 




ABC= Área bajo la curva 
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Las personas con EPOC GOLD 2-3 tienen menor valor medio de 
actividad física que las personas sin EPOC/EPOC leve, aunque la diferencia 
no es estadísticamente significativa (Tabla 38).  
 
Tabla 38. Actividad en MET min/semana según se tenga EPOC leve/no EPOC 
vs EPOC GOLD 2-3 
  Actividad física (MET min/semana)  
 n Media (DT) 95% IC de la media p 
    0,167 
No EPOC/EPOC leve 821 2108,2 (2851,8) 1944,1-2303,6  
EPOC GOLD 2-3 26 1330,3 (1770,2) 615,3-2045,2  
 
El área bajo la curva para predecir la presencia de EPOC GOLD 2-3 vs no 
EPOC/EPOC leve se representa en la Figura 17. 
 
 
ABC= Área bajo la curva 
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En la Tabla 39 se recoge el nivel (intensidad) de actividad física 
(bajo/inactivo, moderado y alto) según la presencia o no de EPOC. Hay 
mayor porcentaje de personas con inactividad/actividad baja o moderada 
en presencia de EPOC, de modo estadísticamente significativo.  
 
 
Tabla 39. Nivel de actividad física según se cumpla o no con los criterios 
diagnósticos de EPOC  
 EPOC  
 NO SÍ  
 n % n % p 
Nivel de actividad física     0,043 
Bajo o inactivo 236 29,6 16 32,7  
Moderado 397 49,7 30 61,2  
Alto 165 20,7 3 6,1  
Chi cuadrado 6,283     
 
 En la siguiente tabla (Tabla 40) se identifica el nivel de actividad 
física según se padeza EPOC leve/No EPOC vs. EPOC GOLD 2-3. Las 
personas con EPOC 2-3 (moderado y severo) tenían menor valor de 
actividad física alta a expensas de la actividad moderada o baja/inactiva.   
 
Tabla 40. Nivel de actividad física según se tenga EPOC leve/no EPOC vs 
EPOC GOLD 2-3.  
  EPOC 
 No EPOC/EPOC 
leve 
EPOC GOLD 2-3  
 n (%) n (%) p 
Nivel de actividad física   0,254 
Bajo o inactivo 242 (29,5) 10 (38,5)  
Moderado 413 (50,3) 14 (53,8)  
Alto 166 (20,2) 2 (7,7)  
Chi cuadrado 2,74    
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6.7 EPOC  y calidad de vida relacionada con la salud 
 
Se utilizó el componente sumario físico y mental del SF-36, para ver 
cómo se comporta en: 
 
• Personas con patrón obstructivo, con patrón restrictivo y con patrón 
mixto (previo al broncodilatador) vs patrón normal (Tabla 41), con 
datos del SF-36 normalizados a la población española.  
• Pacientes con EPOC vs. personas sin EPOC y según el grado de EPOC 
con datos crudos (Tabla 42) y normalizados (Tabla 43) del SF-36. 
• Personas sin EPOC o EPOC leve (GOLD 1) vs. pacientes con EPOC 
GOLD 2-3 (Tabla 44), con datos del SF-36 normalizados.  
Se observa que tanto en el componente sumario físico como en el 
componente sumario mental la peor valoración de calidad de vida se 
produce en el patrón mixto, seguida del patrón restrictivo. Aunque no 
alcanza la significancia estadística, se queda cerca en el caso del 
componente sumario físico (Tabla 41).  
 
Tabla 41. Componente sumario físico y mental de calidad de vida (SF-36), 
ajustados por normas poblacionales españolas, según patrón respiratorio 
previo al broncodilatador 
 Componente sumario físico Componente sumario mental 
 Media (DT) Mediana Media (DT) Mediana 
Patrón respiratorio     
Normal 52,4 (8,5) 54,1 49,4 (8,8) 50,8 
Obstructivo 52,2 (7,6) 53,0 50,0 (9,9) 51,4 
Restrictivo 50,4 (8,2) 51,9 49,5 (7,8) 50,4 
Mixto 48,0 (11,9) 50,9 48,1 (11,8) 49,2 
p 0,070  0,863  
 
La calidad de vida en las personas que no tienen EPOC se encuentra en 
valores cercanos a la media española, tanto en su componente físico 
(ligeramente superior) como en su componente mental (unas décimas por 
debajo). Se observa que el componente sumario físico adquiere menor 
puntuación en las personas con EPOC frente a las que no padecen dicha 
enfermedad. Además, va disminuyendo conforme empeora la EPOC (valor 
más bajo en las personas con EPOC severo) con respecto a las personas de 
la muestra sin EPOC (Tabla 42), pero pierde la significancia estadística al 
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Tabla 42. Componente sumario físico y mental de calidad de vida (SF-36) 
según la presencia o no de EPOC y los grados de la enfermedad. 
 Componente sumario físico Componente sumario mental 
 Media (DT) Mediana Media (DT) Mediana 
EPOC     
No 51,8 (7,8) 53,6 49,4 (9,2) 50,8 
Si 49,4 (9,2) 52,0 50,5 (9,5) 48,8 
p 0,082  0,417  
Grados     
No EPOC 51,8 (7,8) 53,6 49,4 (9,2) 50,8 
EPOC leve 51,3 (7,1) 53,2 50,7 (8,9) 48,5 
EPOC moderado 48,3 (10,9) 49,3 50,3 (10,9) 49,2 
EPOC severo 42,9 (8,6) 42,3 50,8 (2,3) 50,4 
p 0,043  0,878  
 
Tabla 43. Componente sumario físico y mental de calidad de vida (SF-36), 
ajustados por normas poblacionales españolas, según la presencia o no de 
EPOC y los grados de la enfermedad. 
 Componente sumario físico Componente sumario mental 
 Media (DT) Mediana Media (DT) Mediana 
EPOC     
No 52,4 (8,4) 54,0 49,5 (8,7) 50,9 
Si 50,4 (9,2) 52,8 50 (9,9) 49,6 
p 0,1  0,729  
Grados     
No EPOC 52,4 (8,4) 54,0 49,5 (8,7) 50,9 
EPOC leve 51,7 (7,6) 52,9 49,9 (9,5) 46,2 
EPOC moderado 49,7 (10,9) 53,1 50,0 (11,1) 49,7 
EPOC severo 44,9 (5,8) 44,8 50,2 (3,5) 52 
p 0,192  0,989  
 
 
En la Tabla 44 se reflejan los valores de los componentes sumario del 
SF-36 según EPOC GOLD 2-3 o no EPOC/EPOC leve. Se aprecia menor 
puntuación en los pacientes con EPOC GOLD 2-3 en el componente sumario 
físico, que no alcanza -pero roza-la significancia estadística.  
 
Tabla 44. Componente sumario físico y mental de calidad de vida (SF-36), 
ajustados por normas poblacionales españolas, según EPOC leve/no EPOC 
vs EPOC GOLD 2-3.  
 Componente sumario físico Componente sumario mental 
 Media (DT) Mediana Media (DT) Mediana 
Grados     
No EPOC o EPOC leve 52,4 (8,3) 54,0 49,5 (8,8) 50,8 
EPOC GOLD 2-3 49,2(10,5) 51,0 50,0 (10,5) 50,5 
p 0,054  0,779  
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En la Tabla 45 se muestra el comportamiento del componente 
sumario mental y físico en cuanto a la exposición previa al tabaco y dosis, 
no encontrando relación entre ambas variables. 
 
Tabla 45. Calidad de vida relacionada con la salud según exposición y dosis 
de tabaco  
 Componente sumario físico Componente sumario mental 
 Media (DT)  Media (DT)  
Hábito tabáquico     
No fumador 52,6 (8,6)  49,0 (9,1)  
Fumador 51,6 (8,7)  49,2 (9,3)  
Exfumador 50,2 (8,4)  50,2 (8,3)  
p 0,327  0,188  
Paquetes-año     
No fumador 52,6 (8,6)  49,0 (9,1)  
<10 paquetes-año 52,8 (7,6)  50,6 (8,7)  
10-20 paquetes-año 50,6 (9,0)  50,0 (8,1)  
≥20 paquetes-año 51,7 (8,4)  49,4 (9,3)  
p 0,096  0,324  
 
Para conocer qué variables se encuentran asociadas a una menor 
puntuación que la media poblacional (50) en cada uno de los componentes 
sumario del SF-36 se llevó a cabo una regresión logística ajustando por 
diferentes covariables (Tabla 46 y Tabla 47).  
Las variables que se relacionan con una peor calidad de vida, en su 
dimensión física (componente sumario físico) son la disnea de grados 2-3 
(OR=6,08; 95% IC: 1,23-30,09), la comorbilidad (OR=1,35; 95% IC: 1,07-
1,70) y el IMC (OR=1,04; 95% IC: 1,00-1,07). Ni la edad, ni el sexo, ni el 
tabaco, ni el diagnóstico espirométrico de EPOC tienen relación con 
puntuaciones por debajo de la media poblacional en el componente 
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Tabla 46. Modelo de regresión logística para predecir puntuación menor que 




La variable que se relaciona con peor calidad de vida en su dimensión 
de salud mental (componente sumario mental) es la edad, como factor 
protector (OR=0,97; 95% IC: 0,95-0,99). No mantienen relación con tal 
dimensión ni el sexo, ni el IMC, ni el hábito tabáquico, ni la comorbilidad, ni 
la EPOC, ni el grado de disnea (Tabla 47).  
 
Tabla 47. Modelo de regresión logística para predecir puntuación menor que 
50 (componente sumario mental) 
 
 
Variables B ET p OR 95% IC (OR) 
Edad -0,022 0,012 0,067 0,978 0,71-1,34 
Sexo -0,024 0,160 0,881 0,976 0,96-1,00 
IMC 0,035 0,017 0,032 1,036 1,00-1,07 
Hábito tabáquico       
No fumador   0,742 1   
Fumador -0,059 0,199 0,767 0,943 0,64-1,39 
Exfumador 0,095 0,185 0,607 1,100 0,77-1,58 
Charlson 0,297 0,120 0,013 1,346 1,07-1,70 
EPOC espirometría 0,376 0,330 0,255 1,457 0,76-2,78 
Grado disnea       1,805 0,816 0,027 6,079 1,23-30,09 
Constante -0,680 0,768 0,376 0,507   
Variables B ET p OR 95% IC (OR) 
Edad -0,027 0,011 0,019 0,974 0,95-0,99 
Sexo 0,219 0,149 0,141 1,245 0,93-1,67 
IMC 0,015 0,015 0,329 1,015 0,99-1,05 
Hábito tabáquico   0,162    
No fumador    1   
Fumador -0,167 0,185 0,365 0,846 0,59-1,22 
Exfumador -0,332 0,174 0,057 0,718 0,51-1,01 
Charlson 0,160 0,117 0,170 1,173 0,93-1,48 
EPOC espirometría 0,330 0,320 0,302 1,391 0,74-2,60 
Grado disnea       -0,568 0,649 0,381 0,567 0,159-2,02 
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7 DISCUSIÓN 
 
7.1 Características sociodemográficas y clínicas generales 
La distribución por sexos es acorde con la población estudiada (56% 
mujeres) y similar a la referida por los dos grandes estudios españoles(17) 
(210). La mitad de las personas no tenía estudios o sólo eran de carácter 
primario, lo que supone un porcentaje superior al de estudios 
internacionales(222), que se sitúa en torno al 14-20% pero similar al 
encontrado en los estudios españoles, del 57,6% en 1997(210) y del 46,1% 
en 2007(17).  
En relación a los aspectos clínicos, tales como sobrepeso y obesidad, 
los valores de la muestra, con un IMC medio de 28,6±4,8, están en línea 
con las cifras correspondientes para los grupos de edad de 40-69 años, 
(17)(210), que es la franja de edad que más se aproxima a la de nuestro 
estudio. Los hombres tienen más obesidad y sobrepeso que las mujeres y 
ambos en mayor medida que en el conjunto que los datos procedentes de 
encuestas en España y que en Galicia. El 36% de los españoles señalan 
tener sobrepeso y el 17% obesidad y, en Galicia, refieren sobrepeso el 
48,2% de los hombres y el 32,5% de las mujeres; mientras que el 20,0% 
de los hombres y el 18,4% de las mujeres indican tener obesidad(373). 
Estudios que han medido directamente el IMC han encontrado mayor 
porcentaje de sobrepeso y obesidad en cifras similares a las nuestras, como 
el estudio de  Soriano et al.(374), del 45,1% de sobrepeso y 27,9% de 
obesidad. Se ha identificado una relación inversa del IMC con el nivel de 
estudios(375) y con la edad llegando al 35% de las personas de 65 o más 
años(376). También la prevalencia de diabetes del 6,0% de nuestra 
muestra es compatible con las cifras nacionales, situadas entre el 4,8 y el 
18,7%(377). 
En cuanto al consumo de tabaco, mediante entrevista directa, un alto 
porcentaje (57,5 %) manifiestan historia de tabaquismo anterior o vigente. 
Encontramos un 26% de fumadores (22,8% en mujeres y 28,2% en 
hombres), mientras que se autoconsideraron ex-fumadores el 31,5% 
(24,3% en mujeres y 43,3% en hombres). En una encuesta telefónica- en 
la que el 53,1% eran mujeres y la media de edad era de 59,8 años- se 
encontró un porcentaje algo menor de historia de consumo de tabaco, pues 
el 19,4% se manifestaban fumadores (17,9% mujeres y 21,1% hombres), 
mientras que el 27,9% informaron de ser ex-fumadores (18,1% en mujeres 
y 38,9% en hombres). Concretamente, en Galicia el porcentaje de 
fumadores fue del 18,6% en mujeres y el 18,9% en hombres, mientras que 
el porcentaje de ex-fumadores se situó en el 16,7% en mujeres y el 38,9% 
en hombres(378). En el primer gran estudio a nivel nacional sobre EPOC, se 
publicaron cifras de fumadores similares a las nuestras, del 25,4%, y algo 
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menores en ex-fumadores, del 24,5%(210). Otro estudio español más 
reciente y con inclusión de una ciudad gallega, ha encontrado datos 
parecidos a los nuestros, en población general de 40 a 80 años, con una 
una tasa de fumadores del 26% y de ex-fumadores del 30,9 %(16). En la 
submuestra de población entre 40 y 69 años, el 29,1% eran fumadores y el 
31,3% ex-fumadores(17). Según la última Encuesta Nacional de Salud 
disponible (11-12), desde el 2006 ha habido un descenso en fumadores 
(31,6% vs. 27,9% en hombres y 21,5% vs. 20,2% en mujeres) y ex-
fumadores (28,14 vs. 26,8 en hombres y 13,2 vs. 12,7 en mujeres)(373). 
Datos más recientes, del eurobarómetro del 2014, también informan de un 
descenso del consumo a nivel europeo desde el año 2006. Esta fuente  
refiere un porcentaje de fumadores en la población española del 29% y de 
ex-fumadores del 19%, aunque los valores aumentan en la mediana edad y 
con el menor nivel educativo (aspectos de nuestra muestra), así como con 
el sexo masculino(379). 
En cuanto al índice de consumo, una cuarta parte de nuestra muestra 
(fumadores/as y ex-fumadores/as) tenían un índice de 20 o más paquetes-
año y la media de consumo era 21,7 paquetes-año, datos muy similares a 
los 24,4±19,9 del estudio español de los años 2000(16) y menores que el 
índice de 27,8±22,9 de estudio nacional de los años 90(210). Se ha 
señalado mayor índice de consumo en hombres y en personas con menor 
nivel educativo, lo que respalda nuestros datos(379).  
 
La consistencia en los aspectos sociodemográficos y clínicos con los 
datos publicados a nivel nacional y regional en muestras poblacionales 
aleatorias, sustenta la representatividad de la muestra.  
 
7.2 Sintomatología respiratoria y patrón funcional respiratorio 
En lo referente a a la presencia de sintomatología respiratoria, el 
24,9% de la muestra presenta alguno (18,2% disnea, 6% tos crónica y 
6,5% expectoración crónica). En otros estudios han encontrado que el 26,7 
% tiene al menos un síntoma respiratorio (disnea grado 2 o superior, tos 
crónica, expectoración crónica, sibilancias) y su presencia se incrementa en 
las personas con patrón restrictivo y con EPOC, de manera significativa en 
la EPOC grados 3-4(222). En los estudios nacionales, la tos presenta una 
prevalencia del doble que en nuestro caso, pues supone el 13,5%. La 
expectoración, también es superior a lo que hemos hallado, siendo, 
aproximadamente, del 10,8%. En cambio la disnea, aparece en menor 
medida que en nuestra población, pues otros estudios refieren porcentajes 
en torno al 10%(17)(210). La importancia de la sintomatología ha quedado 
de manifiesto en su relación con la mortalidad en ausencia de afectación 
pulmonar, al mismo nivel que la EPOC GOLD 2(380). 
  131 
En relación al patrón respiratorio previo a la broncodilatación, además 
de una prevalencia del patrón obstructivo de un 9,3%, hemos identificado 
que el 6,4% presentaban un patrón restrictivo. El patrón restrictivo es una 
disfunción habitual hallada en la espirometría que incluso puede llegar a 
superar la prevalencia de EPOC(374), situándose entre el 5(381) y el 
12%(382) o incluso más en ciertos subgrupos de personas(222)(383)(384) 
o países(385). En España, la prevalencia del patrón espirométrico restrictivo 
se ha situado en torno al 12% para personas entre 40 y 80 años (9% en 
Vigo)(374). 
El patrón restrictivo está adquiriendo mayor relevancia últimamente y 
ha sido asociado a mayor discapacidad(384) y mortalidad(222)(382)(383). 
El patrón restrictivo se ha asociado al sexo femenino(381)(382)(385), a 
edad de 50-69 años(381)(383)(385), a anormalidades/desviaciones del 
raquis(383)(384), a enfermedad respiratoria, a la sintomatología 
respiratoria, a mayor comorbilidad como enfermedad cardíaca, ACV y 
diabetes(382)(383), a la obesidad abdominal y al consumo actual de 
tabaco(381)(383). Otros autores no han encontrado relación del patrón 
restrictivo con el tabaco(384), resaltando un estudio longitudinal(382) 
segmentando por personas que consistentemente mostraban un patrón 
restrictivo en mediciones a lo largo de más de 20 años. Algo más de la 
tercera parte de sujetos con patrón inicialmente restrictivo podían 
desarrollar con el tiempo uno obstructivo, sobre todo si eran fumadores o 
estaban diagnosticados de asma. Por otro lado, se ha encontrado relación 
del patrón restrictivo con las anormalidades pulmonares intersticiales (y con 
un menor porcentaje de enfisema), presentes en el 8% de los 
fumadores(386). En un estudio español(374), el patrón restrictivo era en su 
mayoría leve (50%-80% de FVC predicho) y refirieron más flemas y disnea 
y mayor índice de Charlson que las personas sanas, y menos sintomatología 
respiratoria que las personas con EPOC aunque más sibilancias. Además, 
puntuaron peor en la calidad de vida y en las actividades de la vida diaria 
que el grupo de referencia y de modo similar que las personas con 
EPOC(374). El patrón restrictivo se asoció con la mayor edad (casi 63 años 
de media vs casi 56 años), sexo masculino, consumo de tabaco ≥30 
paquetes-año, bajo nivel educativo (sin estudios primarios) e IMC ≥30 
Kg/m2(374). En la muestra del presente estudio, se dan estos aspectos 
salvo que se trata de una población más joven (media de casi 52 años), lo 
que justifica una prevalencia menor del patrón restrictivo (6,4%) y su 
condición de ligero (>65% FVC predicha) en casi el 90% de los casos. Sin 
embargo, se observa que el porcentaje de personas con patrón restrictivo 
se incrementa en el grupo de los hombres, en el de mayor edad, el de 
mayor IMC (≥30 Kg/m2) y en el de mayor consumo de tabaco (índice de 
≥20 paquetes-año), en consonancia con el estudio descrito.  
 
La actividad física manifestada por los sujetos estudiados es baja en el 
30%, moderada en casi el 50% y alta en el 21%. En encuestas nacionales 
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utilizando cuestiones del IPAQ han encontrado que la actividad es baja en el 
41% de los casos, moderada en el 34% y alta en el 25%. En el caso 
concreto de Galicia la actividad ligera o nula, la referían el 45,3%, la 
moderada el 34,7% y la intensa el 20,3%(373). En comparación con 
nuestro estudio, observamos diferencias especialmente en los niveles de 
actividad moderada y baja/inactividad, dado que se superaron los 
porcentajes de actividad moderada a expensas de la baja/nula de la 
encuesta realizada por el Instituto Nacional de Estadística para Galicia. Los 
resultados de los componentes sumario físico y mental indican que la 
calidad de vida relacionada con la salud referida por el conjunto de la 
muestra es similar al conjunto de la población española. 
 
7.3 Prevalencia de EPOC y características asociadas 
 
7.3.1 Prevalencia general 
 
 En nuestro estudio la prevalencia de EPOC ha sido del 5,7% (4,0%-
7,1%). Esta cifra concuerda con las de estudios nacionales(17)(210)(387) y 
con la estimación de un metaanalisis de en torno al 9-10% en adultos de 40 
o más años, concretamente del 9,8% (5,9%-15,8%) empleando los mismos 
criterios que en nuestro estudio)(8). A nivel internacional, si lo comparamos 
con estudios similares (población general de 40 o más años y criterios 
GOLD), algunos estudios refieren valores parecidos(153)(209)(388)(389) y 
otros presentan datos más elevados, como los del proyecto internacional 
“Burden of Obstructive Lung Disease” (BOLD)(2)(21)(390), que indican una 
prevalencia de entre el 12-27% según el país. Sin embargo, hay que 
recordar la gran variabilidad entre países ya identificada, incluso con los 
mismos baremos y ajustando por variables confusoras(11). Además, 
nuestra muestra tiene una edad media algo menor que en la mayoría de los 
estudios analizados. Se ha encontrado un gradiente con la mayor 
prevalencia de EPOC identificada a partir de los 70 años(21)(391), 
población que no incluimos o incluso con el doble desde los 65 años(11). En 
la Tabla 48 se puede observar la comparación con nuestro estudio de la 
prevalencia de EPOC usando criterios GOLD (FEV1/FVC pos-broncodilatador 
<0,7) en adultos, para diferentes países y regiones. 
En referencia a los valores obtenidos por encuestas sin realización de 
test funcionales, una encuesta multinacional realizada en población general 
en riesgo de EPOC (ampliamente definido por diagnóstico autorreferido y 
sintomatología crónica o medicación regular) de 40 años o más, ha 
identificado un rango para la mayoría de los países de entre el 7 y el 9% de 
prevalencia de EPOC(13). Otra encuesta, la Encuesta Nacional de Salud 
encontró en su última edición (2011-12) que el 3,9% de las personas en 
Galicia referían padecer bronquitis crónica, EPOC o enfisema, resultando el 
4,2% en hombres y el 3,6 en  mujeres(373). 
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aLa edad se reflejó de varias formas, como sigue: como media y desviación típica “x±y”; o 
como rango de edad “x-y”. bEl tabaco se expresó como porcentaje de personas con historial 
de tabaco “x%”; y como índice paquetes-año, en media y desviación típica “x±y”, o como 
porcentaje por índice de consumo “x%<10”; “x% 10-19”; “x%≥20”, menos en China que se 
expresó en otras categorías (1-14, 15-29 ó ≥29 paquetes-año). cLa existencia de un criterio 
de reversibilidad para descartar asma se expresó como “Si”.Abreviaturas usadas: FVC, 
capacidad vital forzada; FEV1, volumen espiratorio máximo en un segundo; ND, no 
disponible;  
 
La prevalencia de EPOC GOLD 2-3 según nuestros datos es del 3%, 
suponiendo estos casos el 59,2% del total de casos de EPOC según los 
resultados espirométricos. Se ha observado menor variabilidad en el grado 
de severidad por los criterios GOLD que en la prevalencia total de EPOC. En 
los países europeos el porcentaje de EPOC moderado a muy severo fue del 
55% de la totalidad de los casos de EPOC con el criterio GOLD(113). En 
España en concreto, la prevalencia de GOLD 2-4 fue del 4.4% para los 
adultos desde 40 años(16) y para el grupo de 40 a 69 años de edad fue de, 
aproximadamente, el 50%(17).  
 
Según nuestros datos, la edad y el consumo de tabaco se 
relacionaron con el riesgo de EPOC, y cuando se incorporaban las variables 
respiratorias consecuencia de la EPOC, también lo hacían el sexo, la disnea 
y la tos y/o expectoración crónica. En la EPOC GOLD 2 y 3 la edad, el IMC y 
el consumo de tabaco eran las variables asociadas; al incorporar la 
sintomatología respiratoria y las consecuencias de la EPOC, sólo se 
mantenían como variables relacionadas con la EPOC 2 y 3 la edad y el 
consumo de tabaco, sumándose el grado de disnea.  
A continuación se discuten los resultados relativos a la prevalencia de 
EPOC en relación a la edad, sexo y hábito tabáquico, así como al resto de 
variables que han mostrado su asociación con la presencia de patrón 
obstructivo crónico pos-broncodilatador.  
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7.3.2 Prevalencia de EPOC por grupos de edad, sexo y hábito 
tabáquico 
 
Se ha identificado relación entre la EPOC y la mayor edad, el sexo 
masculino(390)(391)(392) (393) y el consumo de tabaco, tanto en estudios 
nacionales previos(16) como en trabajos internacionales(205)(388)(393), 
(394)(395) aunque estudios en los países nórdicos no han apreciado 
diferencias entre sexos(2)(21)(390). Se ha encontrado asociación con el 
tabaco tanto en fumadores como en ex-fumadores(396). 
Por tramos de edad, hemos hallado prevalencias del 3,8% en el 
grupo de 40 a 49 años y del 4,2% para el grupo de 50-59. En el grupo de 
60-64 años es donde identificamos la mayor prevalencia, de más del triple 
que en los grupos anteriores (13,6%). Una encuesta multinacional realizada 
en población general en riesgo de EPOC de 40 años o más, ha identificado 
una prevalencia de entre el 7 y el 9% aumentando en los hombres en todos 
los países menos EEUU, y con la edad. En concreto la prevalencia era en 
España del 3,5% entre 40 y 49 años, del 5,1% entre los 50 y 59 y del 6,6% 
entre los 60 y 69 años(13). Son porcentajes similares a los nuestros salvo 
para el grupo de mayor edad, que resulta menor, a pesar de tratarse de 
población en riesgo y con mayor rango de edad. Al tratarse de una 
encuesta, es probable que se extraiga menor prevalencia que por métodos 
espirométricos(8). Cuanto mayor es la población, más casos pueden 
encontrarse y, por tanto, donde mayor diferencia puede establecerse entre 
métodos directos indirectos de estimación de la prevalencia. En cuanto a 
resultados espirométricos, un estudio español(16), que empleó el mismo 
criterio de determinación de obstrucción crónica que nosotros, presentaron 
EPOC el 3,8% en el grupo de 40 a 49 años; el 7,0% en el de 50-59 años y 
el 14,5% en el de 60-69 años. La prevalencia es similar que la encontrada 
en nuestro estudio para el grupo de hasta 49 años y para el de 60 a 64 
años; apreciándose mayor diferencia para el grupo de 50 a 59 años, aunque 
es en este grupo donde hubo el mayor porcentaje pérdidas en la 
espirometría pos-broncodilatadora.  
 
En lo referente a la distribución por sexos identificamos mayor 
porcentaje de hombres (8,6%) que mujeres (3,3%) con EPOC, suponiendo 
entre 2 (a edades más jóvenes) y 3 veces más (a mayores edades). Así, 
tenían EPOC el 5,7% de los hombres y el 2,6% de mujeres de entre 40-49 
años; el 7,7% de los hombres y el 2,5% de mujeres de entre 50-59 años; y 
el 21,5% de los hombres y el 7,3% en mujeres de entre 60-64 años. Dicha 
relación de menor prevalencia de mujeres con respecto a hombres es 
menor que en estudios internacionales(393) pero mantiene una gran 
similitud con el trabajo de Miravitlles et al.(16) para los grupos de 40 a 49 
años (el 4,4% de hombres y el 3,3% de mujeres) y de 60-69 años (el 
21,7% de hombres y el 7,5% de mujeres). No obstante, para la franja de 
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50-59 años obtuvieron mayor prevalencia de EPOC tanto en hombres 
(10,2%) como en mujeres (4,4%).  
Los resultados relativos a la EPOC GOLD 2 y 3 (hasta 49 años: 1,4%; 
de 50-59 años: 2,5%; 60-64 años: 8,2%) son similares a los encontrados 
en el estudio anteriormente citado(16) (de 40-49 años: 1,4%; 50-59 años; 
2,2%; 60-69 años: 6,6%). En cuanto al sexo, al igual que con la 
prevalencia de EPOC, hallamos mayor prevalencia de EPOC GOLD 2-3 en 
hombres que en mujeres. Si desglosamos por sexo y tramos de edad, 
también en esta ocasión nuestros resultados GOLD 2-3 (40-49 años: 1,9% 
en hombres y 1,0% en mujeres; 50-59 años: 4,1% en hombres y 1,5% en 
mujeres; 60-64 años: 12,3% en hombres y 4,9% en mujeres) concuerdan 
con los revelados por Miravitlles et al. (2009) en EPOC GOLD 2-4 (40-49 
años: 2,1% en hombres y 0,8% en mujeres; 50-59 años: 3,3% en hombres 
y 1,3% en mujeres; 60-69 años: 9,8% en hombres y 3,5% en 
mujeres)(16). 
 
En cuanto a la exposición al tabaco, hemos obtenido que, entre los 
fumadores, el  porcentaje de EPOC era del 11,7%, frente al 6,5% de los ex-
fumadores y el 1,3% de la población no fumadora.  
Sólo el 10% de los casos de EPOC se encontraba en los no 
fumadores, lo que supone un porcentaje menor que en otros estudios, 
donde se erigen entre el 16%(393) y algo más del 25%(137)(138). Los 
estudios españoles(16)(210) también coinciden en señalar que alrededor de 
la cuarta parte del total de casos de EPOC se encuentran entre los no 
fumadores, aunque con gran variabilidad entre las diferentes regiones 
geográficas(210). Los resultados de estos trabajos están en consonancia 
con el cálculo de un riesgo de EPOC del 23% atribuible a no fumadores de 
30 a 80 años- efectuado sin test broncodilatador-(397). Sin embargo, la 
mayoría de sujetos no fumadores identificados con EPOC son personas 
mayores(16). Nuestra muestra es comparativamente más joven, y se ha 
encontrado que, con el criterio fijo de EPOC, suele haber una 
sobreestimación en población mayor de 65 años, normalmente de no 
fumadores, y se recoge una menor prevalencia en menores de 45 
años(281) sobre todo en la afectación leve y mujeres(279). Los no 
fumadores que desarrollan EPOC en relación a los no fumadores sin EPOC 
tienden a ser mayores y mujeres, y los predictores son la edad, la 
educación, la exposición ocupacional, historia de afecciones respiratorias en 
la infancia con ingreso hospitalario e IMC<20. Sólo en mujeres, un IMC 
entre 30 y 35 ejercía un factor protector(137). Los no fumadores que 
desarrollan EPOC tienen, con respecto a los fumadores, otros factores de 
riesgo como la historia infantil de hospitalización por problemas 
respiratorios y la exposición pasiva al tabaco y a calefacción por biomasa en 
el hogar (esto último en mujeres)(138). En nuestro estudio no hemos 
recogido información sobre problemas respiratorios en la infancia, 
exposición a irritantes, a biomasa, o al consumo pasivo de tabaco. Los 
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datos de que disponemos proceden de una encuesta nacional, donde Galicia 
es la 5ª comunidad autónoma con menor exposición al humo de tabaco en 
espacios cerrados o transporte público(373). En cambio, sí tenemos una 
población femenina con bajo nivel educativo pero con alto índice de 
obesidad y más jóvenes, lo que puede contribuir a explicar, al menos en 
parte, el menor porcentaje de casos de EPOC hallados en el sector 
femenino, que es mayoritariamente no fumador. 
En cuanto a los fumadores activos, el porcentaje de ellos que 
mostraban EPOC es algo menor que el hallado por Jiménez et al.(140) en 
sujetos de 40 a 69 años. Los mismos autores identificaron que los 
fumadores con EPOC frente a los fumadores sin EPOC eran más 
frecuentemente hombres, de 46 o más años, con menor nivel educativo e 
historia de más de 30 paquetes-año. Con respecto a nuestros datos, el que 
tuvieran un grupo de rango de edad algo mayor podría explicar la 
diferencia, pues no podemos comparar con otros aspectos como con el 
patrón particular de inhalación, que no hemos estudiado en el presente 
trabajo.  
El efecto dosis-respuesta del tabaco se apreció en que incluso las 
personas con un consumo de 10 a 20 paquetes-año tenían 3,5 veces más 
riesgo de tener EPOC que los no fumadores o personas con menor historial 
de consumo; a su vez, el riesgo de desarrollar EPOC era casi 4 veces mayor 
en el grupo de 20 o más paquetes-año que en el de 10 a 20 paquetes-año. 
Este efecto dosis-dependiente ha sido relatado por otras publicaciones 
nacionales(140) e internacionales(21)(113)(153)(392)(398).  
 
7.3.3 Sintomatología respiratoria y otras características relacionadas 
con la EPOC 
 
En nuestro estudio hemos hallado la disnea como síntoma más 
frecuente y que la EPOC se relacionaba con la disnea y con la tos y/o 
expectoración crónica. La disnea también se ha mostrado como síntoma 
más frecuente que la tos y la expectoración en personas con EPOC(153) 
(208).  
Al categorizarlo por las personas que al menos presentan un síntoma 
respiratorio, obtuvimos que se producía en el 53,1% de las personas con 
EPOC y que el riesgo de EPOC se incrementaba entre 2 y 4 veces (según se 
incluyera la disnea en todos sus grados o desde el grado 2). Lo mismo 
sucedió al comparar no EPOC/EPOC GOLD 1 con EPOC GOLD 2-3. Incluso en 
no fumadores, las personas con EPOC presentaron algún síntoma 
respiratorio con una frecuencia doble de la de los no afectos de EPOC. Otros 
estudios han encontrado similares resultados(137)(203). En la literatura se 
hace referencia, además, a que la sintomatología respiratoria se asocia a la 
EPOC tanto en fumadores como en no fumadores(173)(208). Hay mayor 
número de síntomas en pacientes con EPOC que en fumadores sin 
alteración de la función pulmonar o no fumadores(24).  
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La relevancia de la sintomatología para el riesgo de EPOC queda de 
manifiesto estudios longitudinales: la combinación de un síntoma y la 
menor funcionalidad pulmonar es un factor predictor de la EPOC; la 
hipersecreción mucosa predice el desarrollo de EPOC moderada(395). En 
personas jóvenes, la tos productiva se establecía como predictor de EPOC, 
independientemente del consumo de tabaco(173).  
 
Hemos observado en el análisis multivariado que la EPOC GOLD 2-4 se 
asocia a un IMC indicativo de sobrepeso. La relación es de protección, de 
modo que en personas con sobrepeso existe menor riesgo de presentar 
EPOC. Sin embargo, este efecto desaparece al incluir la sintomatología 
respiratoria, por lo que puede estar mediada por ella. La literatura no ha 
encontrado una relación clara entre IMC y EPOC(91).  
En relación a la comorbilidad, hemos encontrado que la media del 
índice de Charlson ajustado por edad fue de 1,8±1,0 en las personas sin 
EPOC y de 2,6±1,3 en las personas con EPOC, excluyendo el diagnóstico de 
EPOC de tal índice. Las enfermedades más frecuentes medidas por el índice 
de Charlson (sin contar la EPOC) fueron la diabetes (18,4%), el infarto de 
miocardio (6,1%) y el ulcus péptico (6,1%), suponiendo más de 3 veces la 
frecuencia mostrada por las personas sin EPOC. 
 Estos hallazgos parecen razonables puesto que la evidencia 
demuestra que la comorbilidad es más frecuente en personas con EPOC que 
sin ella(24) y existe en el 65-90% de los sujetos(8)(19)(38)(39). Se ha 
encontrado que la mortalidad por exacerbación del EPOC conducente a 
ingreso hospitalario está determinada, entre otros factores, por  el índice de 
Charlson(120)(399). En personas con EPOC se ha encontrado mayor 
prevalencia de enfermedad cardiovascular(41)(400) y diabetes(401) que en 
personas sin EPOC, incluso en aquéllos con EPOC leve o moderada, además 
de alcoholismo y condiciones psiquiátricas(41), entre otras. En un estudio 
español, el fallo cardíaco y la diabetes se han mostrado como las 
enfermedades más frecuentes medidas con el índice de Charlson en 
pacientes con EPOC hospitalizados(116). La enfermedad cardíaca es una de 
las afecciones más comúnmente ligadas a la EPOC(52)(60)(61)(62)(402) 
Los enfermos de EPOC presentan mayores factores de riesgo cardiovascular 
además de mayor prevalencia de enfermedad cardiovascular que los 
correspondientes a sus grupos de edad(403). Las personas con EPOC tienen 
mayor riesgo de presentar diabetes que la población general(67)(72). Las 
enfermedades digestivas se están revelando como un problema frecuente 
en la EPOC(402), con mayor presencia que en personas sin EPOC(404); 
sobre todo en cuanto al reflujo gastroesofágico(405)(406). Parece que 
existe una relación entre las enfermedades crónicas respiratorias y el 
helicobacter pylori(407). 
Destacamos, a su vez, la importancia del índice de Charlson en los 
pacientes con EPOC, ya que se ha encontrado que la mortalidad por 
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exacerbación de la EPOC conducente a ingreso hospitalario está 
determinada, entre otros factores, por dicho índice(116).  
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7.4 Validez de los sintomatología respiratoria y registro en la 
historia clínica para predecir EPOC 
 
7.4.1 Sensibilidad, especificidad, valores predictivos y cocientes de 
probabilidades de la sintomatología respiratoria 
 
Hemos detectado que la sintomatología de la EPOC (grado de disnea, 
tos crónica y expectoración crónica) tienen una baja sensibilidad y valor 
predictivo positivo y una alta especificidad y valor predictivo negativo. Esto 
mismo ha sucedido con el uso de cuestionarios que engloban varios 
síntomas(408). Comprobar la validez  de las decisiones en la práctica clínica 
es importante para el manejo del paciente. Una de las herramientas que se 
emplean en la toma de decisiones para medir el valor de una prueba o 
condición es el cociente de probabilidades positivo y negativo. Un valor 
superior a 10 indica que la condición puede usarse para considerar la 
enfermedad; mientras que valores inferiores a 0,1, pueden descartarla. 
Valores próximos a 1 indican que la prueba o condición no proporciona 
información útil para considerar o descartar la enfermedad(409). Hemos 
identificado que la disnea grado 2-4 es el síntoma con mayor cociente de 
probabilidad positivo (13,7) y su presencia confirma en alta medida la 
presencia de la enfermedad, aunque su ausencia no la descarta por el poco 
definitorio cociente de probabilidad negativo (0,9). Una revisión sistemática 
ha obtenido que, dentro de la sintomatología, los factores más 
consistentemente relacionados con la EPOC eran la tos, las sibilancias, la 
disnea y el esputo(410).  
 
7.4.2 Concordancia con el diagnóstico registrado en la historia clínica 
 
En nuestro estudio, hemos hallado una prevalencia de EPOC en la 
muestra estudiada según registro en la historia clínica del 2,2%. Las cifras 
de diagnóstico según la historia clínica son inferiores a las presentadas por 
otros autores, del 5,3% en población general, diagnosticada en alguno de 
los dos niveles asistenciales(16) y del 3,2 % en atención primaria, 
atendiendo al registro en la historia clínica(18), como en nuestro caso. 
Analizando los pacientes con medicación respiratoria en Italia se objetivó 
una prevalencia del 3,6% en mayores de 45 años(402). Hay que tener en 
cuenta que en estos estudios no había a priori acotación superior por edad, 
por lo que tienen una edad media mayor al incluir ancianos y pueden 
esperarse valores superiores. La prevalencia es superior en hombres tanto 
en el caso de población general(16) (15,1% vs 5,6%) como en el registro 
de atención primaria (5.3% vs. 1.4%)(18), aunque en este caso es 
sensiblemente menor en ambos sexos.  
Cabe señalar que el nivel de atención sanitaria parece tener 
relevancia en cuanto al nivel de diagnóstico de EPOC, dado que se ha 
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encontrado un peor nivel de diagnóstico de EPOC en la atención primaria 
que en la atención especializada(211) que se magnifica en el ámbito rural 
frente al urbano(367). La evidencia revela que la fiabilidad del diagnóstico 
de EPOC en España es baja. En un estudio se encontró que sólo el 29,3% 
de los pacientes estaban clasificados de forma correcta; y que casi el 40% 
de los pacientes diagnosticados de EPOC lo eran por criterios clínicos 
radiológicos, sin confirmación funcional mediante espirometría(367). En 
otro estudio sobre pacientes a tratamiento con broncodilatadores en 
atención primaria se encontró un nivel bajo de precisión diagnóstica(18). 
Una de las causas de esta imprecisión diagnóstica es la baja realización de 
espirometrías. Sólo se le había practicado a un 58% de diagnosticados de 
EPOC por médicos de primaria; de ellos, sólo un 31,8% con resultados pos-
broncodilatador y menos de la mitad no presentaban valores plausibles de 
FVC ó FEV1(411). Parece que el uso de espirometría se ha incrementado en 
los últimos años para aquellas personas que han consultado al médico por 
problemas respiratorios, llegando al 62% en el 2012(412), aunque los datos 
no son todavía uniformes. En otro estudio, al 64% de los pacientes mayores 
de 40 años diagnosticados de EPOC por médicos de atención primaria no le 
habían realizado una espirometría,y los que habían sido derivados, en casi 
la mitad los resultados eran normales o no obstructivos(413). En esta 
misma línea, un estudio regional mostró que, a pesar de la disponibilidad de 
un espirómetro en atención primaria, estaba infrautilizado y la calidad de 
las mediciones era baja(414). 
El índice Kappa de concordancia entre el registro en la historia clínica y 
los resultados espirométricos es bajo en nuestra investigación, de 0,27. Es 
aún inferior al 0,41 encontrado en atención primaria por Miratvilles et 
al.(211), pero este estudio se realizó en población de 40 o más años, con 
historia de síntomas respiratorios crónicos y tratamiento previo con 
corticoesteroides inhalados, y con resultados espirométricos indicativos de 
mayor grado de obstrucción. Estos aspectos pueden condicionar una mejor 
adecuación entre ambas fuentes que en nuestro caso. 
Los problemas en el diagnóstico pueden ser tanto por defecto 
(infradiagnóstico) como por exceso (sobrediagnóstico). Un aspecto a 
considerar es la similitud entre asma y EPOC, que hace difícil la 
diferenciación entre ambos procesos(415), especialmente en personas 
mayores de 40 años o aquellos que no muestran reversibilidad completa de 
la obstrucción en la espirometría(211). 
 
En relación al infradiagnóstico, hemos identificado 39 personas sin 
diagnóstico previo de EPOC, que suponen el 79,6% del total de casos 
encontrados(49) según la espirometría y el 6,8% de la muestra. Estos datos 
concuerdan con los hallados en los estudios españoles, mostrando que sólo 
en el 22-27% de las personas con EPOC existía un diagnóstico previo(16) 
(17). También este nivel del 79,6% de infradiagnóstico se corresponde con 
el espectro de infradiagnóstico a nivel mundial, entre un 44 y más de un 
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95% de los casos: 44,6%(207); 65%(153), 70-82%(202); 74% en 
fumadores-82% en no fumadores(137); 76%(393); 81,4%(201); 
91,4%(208); 93,0%(389) 97,4% en ≥55 años(388). En EEUU se ha 
estimado que entre existe un infradiagnóstico de entre el 54% y el 
86%(198). Si lo observamos bajo la óptica del total de la muestra, 
concuerda con el rango de casos sin diagnóstico previo de entre el 3 y el 
12% de la población general(200)(201)(202)(203), a expensas sobre todo 
del grado leve-moderado(204). El ser mayor de 70 años, tener una historia 
de más de 30 paquetes-año de consumo tabáquico, tener mayor grado de 
afectación y peor calidad de vida de asoció a mayor probabilidad de tener 
un diagnóstico previo de EPOC(16). En la población que hemos estudiado, 
menores de 65 años, con calidad de vida conservada y poca afectación 
pulmonar, es menos probable que hubieran sido diagnosticados 
previamente. 
 
En lo relativo al sobrediagnóstico de la EPOC, en nuestro estudio, se 
produjo en cerca del el 47,4% de los resistrados como EPOC, pues los datos 
espirométricos no eran compatibles. Esto concuerda con los datos 
nacionales y con otros estudios internacionales en atención primaria, donde 
se hallado alto porcentaje de diagnóstico incorrecto (sobrediagnóstico) de 
EPOC. En España, se encontraron cifras de pacientes incorrectamente 
clasificados como EPOC de entre el 9% y el 70% en atención primaria 
debido al alto porcentaje de personas diagnosticadas de EPOC sin 
espirometría realizada(367). En Noruega, el 25,8% estaban 
sobrediagnosticados(416), en el Reino Unido el 27,2%(417), en Tasmania el 
30% de los pacientes diagnosticados por EPOC, lo estaban 
incorrectamente(418), en Australia el 42%(419), en EEUU el 42,5 %(420), 
en Grecia el 49,8%(421), y en un estudio englobando Escocia y EEUU, el 
51,6%(415). 
En el trabajo que presentamos, hay un alto porcentaje de personas 
con IMC alto y jóvenes. La mayor edad(418)(419), el mayor número de 
paquetes-año(413), la mayor disnea y la afectación funcional(418) se 
asociaron a un menor porcentaje de diagnóstico incorrecto, mientras que la 
comorbilidad(413)(419), la obesidad y el sobrepeso(413)(418) se asociaron 
a mayor diagnóstico incorrecto. En cuanto a aspectos relativos al sistema, el 
ámbito rural, que es el contexto en el que se ha llevado a cabo nuestro 
trabajo, se ha asociado a peor diagnóstico(413). 
Existe por tanto una vasta evidencia de que el infradiagnóstico y el  
sobrediagnóstico son aspectos importantes en la EPOC, lo que justifica la 
importancia de mejorar la utilización de la espirometría pos-
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7.5 EPOC y actividad física 
 
Hay evidencia que justifica la importancia de mantener un buen nivel 
de actividad física partiendo de que la práctica regular de actividad física 
moderada se relaciona con la mejor función pulmonar y puede reducir el 
declive de la misma(422), el riesgo de desarrollar EPOC entre los 
fumadores(423), así como, ralentizar la progesión de la enfermedad(321).  
En cuanto a la evidencia nacional sobre el grado de actividad física de 
las personas con EPOC, la información disponible apunta hacia una escasa 
actividad: un estudio encontró afectación de las actividades de la vida 
diaria, entre ellas, la actividad física, incluso en personas con EPOC no 
diagnosticada(16). En una encuesta nacional ante la pregunta de si se 
realizaba ejercicio en el tiempo libre, el 64,2% de los adultos que referían 
bronquitis crónica frente al 54,4% de los libres de la enfermedad, decían no 
realizarlo, aunque las diferencias no resultaron significativas(424).  
 
7.5.1 Actividad física en personas con cualquier grado de EPOC 
 
En nuestro estudio hemos encontrado que la actividad física es menor 
en personas con signos espirométricos de EPOC, con respecto a las que no 
lo presentan, tanto en cantidad -medida en número de equivalentes 
metabólicos por minutos de actividad a la semana (MET min/semana)- 
como por intensidad de la actividad (niveles moderado y alto).  
 
Cantidad de actividad física  
En relación a la actividad física en equivalentes metabólicos, hallamos 
que las personas con EPOC realizaban un total de 1260,3±1425,4 MET 
min/semana frente a 2134,9±2884,1 de las personas sin EPOC. El 
porcentaje de actividad física de las personas con EPOC con respecto a las 
personas sin EPOC constituye, por tanto, el 59%. Este hallazgo está en 
línea con lo publicado por otros autores, que señalan que las personas con 
EPOC tienen un menor nivel de actividad física medida tanto por medios 
objetivos como subjetivos(304).  
Mediante acelerómetros y podómetros se ha establecido que el 
porcentaje de actividad de las personas con EPOC con respecto a las no 
afectadas, es del 57%(308), valor que es similar al nuestro.  También a 
través de medios objetivos, Van Remoortel et al.(425), identificaron que, 
incluso en pacientes con EPOC leve y moderado hay menor de actividad 
física que en fumadores sin EPOC. Una explicación podría residir en que, 
aún en la afectación leve, el sistema respiratorio alcanza su límite fisiológico 
a menor carga de trabajo y ventilación; hay mayor disnea y limitaciones 
mecánicas ventilatorias(426).  
Parada et al.(427) han informado de valores próximos a los nuestros 
en pacientes con EPOC, de 1823±2598 MET min/semana, frente a 2920±
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3040 MET min/semana en los controles. Esto supone que la actividad física 
semanal de los pacientes representaba el 62% de la actividad realizada por 
los controles. Se aproxima bastante a la relación identificada por nosotros 
que también concuerda con el porcentaje del 57% de estudios que 
compararon la actividad física diaria de personas con EPOC y sin EPOC 
mediante acelerómetros y podómetros(308).  
Sin embargo, el nivel medio de actividad física referido por los 
sujetos de nuestra muestra es, en general inferior a lo publicado en otros 
estudios, aunque hay que tener prudencia al comparar tales resultados 
entre los diferentes países(428). Uno de dichos estudios(429) se componía 
en un 20% por personas diagnosticadas de EPOC y en un 80% por personas 
en riesgo de EPOC. En nuestro caso, sólo hemos incluido a las personas 
diagnosticadas de EPOC con la prueba espirométrica pos-broncodilatadora 
positiva, con lo que es esperable haber obtenido niveles inferiores. Además, 
cabe señalar que la población con patrón respiratorio normal de nuestra 
muestra refiere también poca actividad media, quizás en parte, por el 
elevado porcentaje de obesidad, aspecto que ha sido asociado a un menor 
nivel de actividad física en personas sin EPOC(318). En pacientes 
diagnosticados de EPOC sin signos de hipoxemia, Saglam et al(254) 
encontraron cifras medias de actividad fisica medida en MET min/semana 
(2,844.02±3,164.01) algo más bajas aunque siguen estando por encima de 
nuestros resultados. Las cifras eran menores (1,012.44± 890.93 MET 
min/semana) en pacientes con hipoxemia (PaO2 <60 mmHg), algo que es 
poco probable en nuestro caso puesto que los valores de saturación de 
oxígeno se mantenían altos, como corresponde a personas con escasa 
afectación ventilatoria (94% de grado leve o moderado).  
 
Nivel de actividad física 
En cuanto al nivel de actividad física, nosotros apreciamos mayor 
suma de inactividad y actividad moderada en las personas con EPOC 
(93,9%) con respecto a las no clasificadas como EPOC (79,3%). 
Consecuentemente, el nivel de actividad alta era considerablemente menor 
en los afectados de EPOC, suponiendo menos del 30% de la actividad alta 
realizada por las personas sin EPOC. Vonrink et al., midieron la actividad 
física con medios objetivos observando que los pacientes con EPOC tenían 
de media un 75% de la intensidad de actividad de las personas sin 
EPOC(308). Parada et al.(427), mediante el cuestionario IPAQ, identificaron 
en los pacientes con EPOC un porcentaje con respecto a los controles en las 
actividades altas y moderadas del 61 y 74%, respectivamente, y mayor 
inactividad en los pacientes con EPOC.   
Tanto las recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud de 
al menos 600 MET minutos a la semana(322), como las del Colegio Médico 
Americano de Medicina Deportiva, de al menos 500-1000 MET a la semana, 
(323) se corresponderían con los niveles de actividad física alta y moderada 
del IPAQ. De este modo, la proporción de personas con EPOC que 
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alcanzarían el nivel recomendado de actividad física (moderada y alta) sería 
del 67,3 % frente al 70,4% de las personas sin EPOC.  
Garcia-Aymerich et al.(430) recomiendan específicamente para el 
colectivo de enfermos de EPOC un umbral de mayor exigencia en el nivel de 
actividad bajo-establecido en caminata diaria de al menos 60 minutos-, al  
identificar que, tras el ingreso por una exacerbación, se reducía el riesgo de 
readmisiones en un 50%. Esto supondría que, como mínimo, el 33% de los 
sujetos de nuestro estudio podrían estar en riesgo (actividad baja). En 
cambio, trabajos más recientes y con seguimiento a más largo plazo, 
disminuyen el nivel de exigencia mínimo para que la actividad física revele 
efectos beneficiosos en pacientes con EPOC, resaltando la importancia de 
factores como la regularidad y la progresión. García-Aymerich et al.(431) 
observaron que realizar sólo 2 horas a la semana de una actividad poco 
exigente como caminar se relacionaba con una reducción del 30-40% en el 
riesgo de hospitalización y de muerte por problemas respiratorios o por 
todas las causas. Los cambios hacia un mayor nivel de actividad física o 
mantener un nivel moderado o alto de actividad física a lo largo del tiempo 
pueden reducir la tasa de hospitalización por exacerbaciones en enfermos 
de EPOC(432), incluso con una intensidad tan baja como la de pasear al 
menos 3-6 Km/día(433). Por el contrario, mantener un bajo nivel de 
actividad física o disminuirlo se asocia a mayor hospitalización por 
exacerbaciones(433) y a un mayor declive en la calidad de vida(316) y 
discapacidad(434). 
 
7.5.2 Actividad física en grados moderados/avanzados de la EPOC  
 
En la comparación entre personas con EPOC GOLD 2-3 vs. no 
EPOC/EPOC GOLD 1, a pesar de detectar menor nº de MET min/semana 
(1330,3 ±1770,2 vs. 2108,2±2851,8) y menor actividad física de grado alto 
(7,7% vs. 20,2%), no hemos encontrado diferencias estadísticamente 
significativas. Esto posiblemente se haya debido a que el grado de 
afectación no era muy importante ni frecuente, pues la mayoría eran del 
grado GOLD 1 y 2, y no detectamos a nadie con GOLD 4.  
Parada et al.(427) sí encontraron diferencias entre pacientes con 
GOLD 2-4 y controles sanos, y entre pacientes con GOLD 2-4 y GOLD 1 con 
el IPAQ. Mientras que las personas sin EPOC o con GOLD 1 referían algo 
menos de 3000 MET min/semana, los pacientes con EPOC GOLD 2 indicaban 
menos de 2000, y los de EPOC GOLD 3 y 4, sobre 1300-1200 MET 
min/semana. También mediante el IPAQ, Andersson et al.(318) 
evidenciaron menor actividad física en pacientes con EPOC 2 o superior vs. 
no EPOC. Sin embargo, no encontraron diferencias en el nivel (la 
intensidad) de actividad física. Nyssen et al.(435), no encontraron 
correlación de la actividad física con el FEV1, aunque sí entre ésta y los 
escalones/día medidos con un podómetro (r = 0,399), diferencia que no fue 
percibida con otros cuestionarios de actividad física empleados. En este 
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sentido,  empleando medios objetivos, como acelerómetros, tampoco se ha 
obtenido una relación clara entre el grado de afectación pulmonar y la 
actividad física, (302)(327)(328), quizás en mayor medida comparando los 
grupos de mayor afectación con los menos afectados a nivel 
pulmonar(306)(326)(329), mientras que sí se ha identificado entre ésta y la 
capacidad de ejercicio(302)(326)(327). 
 
7.5.3 Factores que inciden sobre el grado de actividad física 
 
Por último, queremos destacar que la relación entre actividad física y 
EPOC, puede estar influenciada por varios factores, la disnea entre ellos. La 
sensación de disnea se ha mostrado como la mayor barrera a la hora de 
realizar ejercicio, independientemente del nivel de severidad de la 
EPOC(436). La disnea de grado 1 se relacionó con menor actividad física 
(306), además de con la menor capacidad de difusión pulmonar y capacidad 
de ejercicio(425). Si se establece el punto de corte en el grado 2, la disnea 
se establece como predictor de inactividad, por detrás de la función 
pulmonar y en similar rango que la capacidad de ejercicio(306). Parada et 
al., relacionaron una disnea de grado 1 o superior con la menor actividad 
física e intensidad de la misma(427). Otros factores citados en la literatura, 
que se asocian a un nivel de actividad físico bajo medido con el IPAQ son la 
fatiga severa, la peor capacidad de ejercicio y el mayor consumo de tabaco 
medido en número de paquetes-año(437).  
Tales factores podrían justificar los bajos niveles de actividad física 
encontrados en nuestra muestra, dado que el 43,4% de las personas con 
EPOC tenían disnea grado 1 o superior y el 73,9 % tenían una historia de 
20 o más paquetes año. 
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7.6 EPOC y calidad de vida relacionada con la salud 
 
7.6.1 EPOC y SF-36 
 
En lo relativo a la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) 
hemos encontrado que las personas con EPOC presentan una peor 
puntuación (aunque no estadísticamente significativa) en el componente 
sumario físico respecto a las que no la padecen; similarmente sucede en 
sujetos con EPOC GOLD 2-3 frente a las personas sin EPOC o con EPOC 
GOLD 1 (al borde de la significancia estadística). La peor puntuación la 
mostraron las personas con EPOC grado GOLD 3, pero al ser sólo 3 casos, 
no resultó significativo. 
Por otra parte, la diferencia encontrada en el sumario físico, de 8 
puntos, en las personas con EPOC severo con respecto a las personas sin 
EPOC supera la diferencia mínima importante (equivalente a 5 puntos) 
según Norman et al.(438). Tal diferencia indica que la salud física de las 
personas con EPOC severo presentan un cambio clínico real percibido por la 
persona más allá de la significancia estadística.   
Por el contrario, no hemos encontrado diferencias en el componente 
sumario mental entre los diferentes grupos de personas tomando como 
criterio la presencia o no de EPOC, o los grados más avanzados de EPOC. 
 
En línea con nuestros resultados, otros autores han encontrado una 
asociación estadísticamente significativa entre las puntuaciones del 
componente sumario físico del SF-36 y la severidad de la EPOC, pero no 
para las puntuaciones del componente sumario mental(286). 
Si bien, se han identificado relaciones entre el sumario físico y ciertos 
aspectos relevantes de la EPOC, como la mortalidad respiratoria o por todas 
las causas(119); no parece ocurrir lo mismo con la capacidad del 
cuestionario SF-36 para discriminar los aspectos relativos a la salud 
mental(315)(345). De hecho, varios autores no consideran al SF-36 un 
cuestionario apropiado para detectar el estado afectivo de los pacientes con 
EPOC(102) ya que los problemas emocionales pueden no ser cubiertos tan 
bien por el SF-36 como por cuestionarios específicos para la EPOC(346) o 
cuestionarios de funciones y actividades mentales(100).  
Por tanto, diferentes estudios han identificado que la salud física está 
afectada en los pacientes con EPOC, aunque la relación de la afectación 
pulmonar con la calidad de vida depende del criterio empleado para 
clasificar la EPOC(389). La heterogeneidad de las muestras también dificulta 
la comparación directa de los resultados.  
En un estudio multinacional en población con EPOC, encontraron 
desviaciones de -4,4 puntos sobre la población de referencia(439). En un 
estudio realizado en población mayor (66,3±9,2 años) y con afectación 
grave (77,3% EPOC GOLD 4 y el resto GOLD 3) con oxigenoterapia en su 
mayoría, encontraron valores en el CSF de 22,4±9,6 y en el CSM de 
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47,13±14,1, que lógicamente, debido a la gravedad de los pacientes, están 
por debajo de nuestros resultados, sobre todo en el componente sumario 
físico(440). También en personas mayores (69,1±9,7 años), en estado 
avanzado de la enfermedad (% FEV1 de la población de referencia de 
34,3±13,9), tras una exacerbación con ingreso hospitalario, se encontraron 
valores en el CSF de 30,2±7,8  y en el CSM de 38,8±14,3(441).  
En el ámbito de la atención primaria, los 917 pacientes (66,1±10,57 
años y 47% mujeres) diagnosticados de EPOC que contestaron a una 
encuesta, puntuaron 39,07±10,16 en el CSF y 47,52±10,95 en el CSM. Sin 
embargo, no aportan datos de la función pulmonar, por lo que no podemos 
establecer una comparación con nuestros resultados(442). 
Esteban et al.(433), realizado en población española, encontraron 
diferentes puntuaciones del SF-36 según el nivel de actividad física de los 
pacientes a tratamiento por EPOC. En concreto, valores del CSF de 
47,9±26,2 en personas sin actividad física regular;  50,1±21,8 con nivel 
bajo de actividad física; y valores superiores a 60 en personas con actividad 
física moderada o alta. En este caso, nuestros resultados sí son coincidentes 
con los de estos autores para el grupo de nivel bajo de actividad física, 
predominante en nuestra muestra. 
 
7.6.2 EPOC Y SF-12 
 
 Debido a la gran concordancia entre los valores del componente 
sumario del SF-36 y del SF-12, incluimos a su vez la discusión de nuestros 
resultados en relación a varios estudios que han utilizado la versión 
abreviada del cuestionario. 
Con el SF-12 se han observado también menores valores en el 
componente sumario físico (sobre todo) y en el mental en sujetos con EPOC 
en comparación con personas sin EPOC(335)(443) y en relación a la 
población general(444).  Janson et al.(335) obtuvieron menor puntuación 
en pacientes con EPOC que en personas sin dicha enfermedad, tanto en el 
componente sumario físico (44±10 vs. 48±10) como en el componente 
sumario mental (51±10 vs. 52±10). Carrasco et al.(443) han hallado 
menores valores en personas con EPOC, siendo en el CSF de entre 34,6±
9,6 y 38,9±9,8 en personas de mayor edad y severidad de EPOC que en 
nuestro estudio. Miravitlles et al.(444) en un estudio para identificar el 
efecto de las exacerbaciones sobre la calidad de vida, refirieron valores 
similares que en el estudio anterior en el CSF y valores en torno a la media 
poblacional en el CSM. Estos valores eran los de los pacientes con 
exacerbaciones infrecuentes, pero de mayor edad (66,5±7,9 años) y con 
mayor porcentaje de severidad de EPOC que en nuestro caso. Resultados, 
prácticamente idénticos, fueron los observados por de Miguel-Diez et al., en 
pacientes con EPOC y sin afectación cardíaca, de la misma edad que en el 
estudio anterior(444). 
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Estos resultados son nuevamente respaldados por otro estudio dirigido 
a mujeres con EPOC (%FEV1 de la población de referencia= 58,4),y también 
mayores (66,5±11 años) y en sus controles hombres. Los valores del 
componente físico eran de 36,5±10,3 en mujeres y 38,3±10,4 en hombres 
en el CSF; y de 44,1±11,8 en mujeres y 48,7±10,3 en hombres en el CSM 
(336). 
7.6.3 Factores relacionados con peor calidad de vida 
 
Hemos identificado la disnea, la comorbilidad y el IMC como factores 
relacionados con un nivel inferior de calidad de vida relacionada con la salud 
en su CSF con respecto a la media poblacional.  
En consonancia con nuestros hallazgos, se ha evidenciado que la 
calidad de vida en personas con EPOC se relaciona con la 
comorbilidad(41)(44)(334) y no tanto con la funcionalidad pulmonar, al 
menos hasta que no es una afectación importante(41). 
También se ha encontrado relación de estas variables con la CVRS 
medida por el cuestionario MOS en sus diversas versiones.  
Janson et al. mostraron que la sintomatología respiratoria (la disnea 
como el factor más importante), la comorbilidad y el IMC indicativo de 
obesidad se relacionaba con el CSF del SF-12(335). Sin embargo, estos 
autores también han identificado relación con el FEV1, aspecto que no 
compartimos, quizás por la escasa representación de personas con mayor 
afectación. La relación con la calidad de vida se ha encontrado a niveles 
avanzados de obstrucción(41). 
En relación a la importancia de la disnea, ya en 1992 se encontró que 
la calidad de vida medida con el SF-20 se predecía mejor por la disnea que 
por medidas fisiólogicas(214). Hajiro et al.(215) mostraron que el nivel de 
disnea separaba más claramente a los pacientes de EPOC por su nivel de 
calidad de vida (medido tanto con el SF-36 como con el SGRQ), que la 
graduación por severidad de EPOC según criterios de la ATS. En otro 
estudio también la disnea jugó un papel importante en la calidad de vida de 
las personas con EPOC, medida con el SF-12(234).  
En España, se ha identificado relación de la calidad de vida con la 
disnea y la comorbilidad, pero a través de otro cuestionarios. Miravitlles et 
al encontraron asociados a una peor calidad de vida medida con el SGRQ la 
sintomatología crónica (especialmente la disnea), la mayor edad, la 
morbilidad cardíaca y disfunción pulmonar(445). Usando el cuestionario EQ-
5D en personas con EPOC mayores de 40 años, los principales factores 
asociados con menores valores de utilidad son el sexo femenino, las 
exacerbaciones frecuentes y un nivel elevado de disnea(446). De Torres et 
al.(131) encontraron que la disnea era el factor predictor común de 
hombres y mujeres para una peor calidad de vida medida con el SGRQ. 
Estudios de otros países, refrendan la relevancia de la disnea para la calidad 
de vida en personas con EPOC. Ferrari et al 2010(447) también 
identificaron la disnea como factor predictor de la calidad de vida común a 
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ambos sexos, además de la edad, empleando el SGRQ. Con idéntico 
cuestionario, se ha encontrado relación con la disnea y el nº de 
exacerbaciones(231). 
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7.7 Fortalezas y limitaciones del estudio 
 
En el presente estudio se pueden haber presentado diferentes 
fortalezas y debilidades: 
 
Sesgos de selección, derivados de cómo se seleccionaron las personas 
de la muestra. La realización de un estudio aleatorio poblacional, con una 
muestra representativa constituye la principal fortaleza del estudio. 
Además, de ser un estudio poblacional, los datos de prevalencia 
encontrados son similares a otros estudios, por lo que la muestra goza de 
validez externa.  
En cuanto a la prevalencia de EPOC según los criterios empleados, 
podría resultar mayor, porque hubo 13 pérdidas en la realización de la 
espirometría pos-broncodilatador de aquéllos con patrón respiratorio 
obstructivo pre-broncodilatador. El mayor porcentaje de pérdida fue en el 
grupo de 55 a 59 años (21,4%). Precisamente en este grupo cayó la 
prevalencia de EPOC con respecto al grupo de edad de 50 a 54 años. La 
prevalencia real, por tanto, podría ser mayor y no haberse materializado 
por este hecho.   
 
Sesgos de información, derivados de cómo se obtuvieron los datos: se 
han empleado utilización de herramientas validadas e instrumentos de 
medición calibrados por parte de profesionales previamente adiestrados con 
un período previo de actuación conjunta para la unificación de criterios. No 
sólo se estudió la enfermedad respiratoria sino que también se recabó la 
información de algunas variables por diferentes scores y las patologías 
cardiovasculares concomitantes. Además, se han empleado cuestionarios 
autoadministrados que evitan la modificación del comportamiento por el 
hecho de sentirse observados (efecto Hawthorne). Para asegurarnos de que 
no se cometieron errores en el proceso de introducción de la información en 
la base de datos, se seleccionaron aleatoriamente historias clínicas para 
comprobar que no existían errores en la introducción de los mismos (se 
seleccionó un 1% de las historias clínicas). 
Como limitación principal el haber realizado la deficinión de EPOC en 
base al valor pos-broncodilatador FEV1/FVC por debajo de un valor fijo. 
Aunque ha sido y es la más aceptada hasta el momento, representa una 
definición simplificada para objetivos epidemiológicos más que un 
diagnóstico clínico definitivo. Así mismo, la diferenciación del asma se ha 
basado en la reversibilidad medida por la recuperación en la relación 
FEV1/FVC pos-broncodilatador de valores superiores a 0,7, aunque esto por 
sí solo no asegura que se trate de asma. Anthonisen et al(447) ya 
demostraron que un número amplio de pacientes diagnosticados de EPOC 
mostraban una respuesta positiva ante la repetición del test; O´Donell et al 
encontraron respuesta modesta pero consistente en pacientes con EPOC 
leve(191). En relación a los criterios de referencia para clasificar la 
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severidad de afectación, se emplearon los inicados por Roca et al.(292) 
que, aunque específicos para la población española, pueden haber quedado 
obsoletos.  
Otra limitación es que no se ha comprobado la veracidad del autoinforme 
de exposición al tabaco (fumadores podrían haberse autodenominado como 
ex-fumadores, por ejemplo) ni se ha validado el autoinforme de la 
sintomatología respiratoria. Además, no hemos obtenido información de 
cómo se realizó el diagnóstico de EPOC en la historia clínica; la existencia 
de diferentes criterios diagnósticos de EPOC puede haber dificultado la 
comparación de diagnóstico previo de EPOC con la espirometría realizada en 
el presente estudio. Tampoco se han llevado a cabo estudios posteriores de 
plestismografía ni imagen pulmonar ni se han realizado controles específicos 
de calidad o posteriores análisis estadísticos en aquellos casos que no 
fueron capaces de realizar la espirometría.  
 
Sesgos de confusión: se ha tratado también de minimizar los sesgos de 
confusión, derivados de la presencia de terceras variables relacionadas con 
las diferentes características de los pacientes y los eventos de interés. Para 
ello, hemos estudiado no sólo la patología respiratoria sino también la 
comorbilidad de los pacientes. A su vez, se realizaron modelos de regresión 
múltiple para controlar el efecto confusor de las diferentes variables entre 
sí. 
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7.8 Aportaciones del estudio 
 
 
El presente estudio, ha permitido lo siguiente:  
 
a. Identificar la prevalencia de EPOC en un ayuntamiento de A 
Coruña. Según nuestro conocimiento, se trata del primer estudio 
realizado en el ámbito rural gallego. Además, hasta el momento 
de su puesta en marcha, no existía publicado ningún dato 
funcional de una muestra poblacional en Galicia. 
b. Destacar el efecto dosis respuesta entre la exposición al tabaco y 
la presencia de EPOC.  
c. Mostrar la validez de algunos síntomas como predictores de la 
presencia de la enfermedad estudiada. 
d. Prsentar la discordancia entre los datos contenidos en la historia 
clínica y la realización de pruebas funcionales.  
e. Mostrar la asociación entre la presencia de EPOC y la realización 



























1. La prevalencia de EPOC es consistente con los estudios nacionales y 
es mayor en hombres que en mujeres, en una relación de casi el 
triple.  
 
CARACTERÍSTICAS GENERALES, CLÍNICA RESPIRATORIA Y PATRÓN 
RESPIRATORIO 
 
2. Existe una elevada prevalencia de tabaquismo, consistente con lo 
publicado con la literatura, en mayor medida en los hombres que en 
las mujeres. Casi la mitad de los fumadores tiene una historia de 
consumo elevado. 
3. El patrón respiratorio obstructivo previo a la broncodilatación es el 
patrón anómalo más frecuente, seguido de cerca por el patrón 
restrictivo.  
4. El síntoma respiratorio más frecuente es la disnea de grado I, aunque 
son la expectoración y la tos crónicas las que se relacionan de 
manera significativa con el tabaquismo. No existen diferencias según 
el sexo.  
 
EPOC Y FACTORES ASOCIADOS 
 
5. Las variables relacionadas con la probabilidad de padecer EPOC, tras 
ajustar a un modelo de regresión múltiple teniendo en consideración 
las variables edad, sexo, IMC e índice paquetes-año, son la edad y el 
índice paquetes-año. Si además añadimos a dicho modelo las 
variables consecuencia de EPOC (grado de disnea, tos y/o 
expectoración crónica, ingreso hospitalario a urgencias) objetivamos 
que están asociadas la edad, el sexo, el índice paquetes-año, la 
disnea y la tos  y/o expectoración crónica.  
6. En relación a la EPOC grados 2-3, tras ajustar a un modelo de 
regresión logística teniendo en consideración las variables edad, 
sexo, IMC e índice paquetes-año, objetivamos que todas ellas se 
encuentran asociadas con dicha prevalencia a excepción del sexo. Al 
incluir las variables grado de disnea, tos y/o expectoración crónica e 
ingreso hospitalario a urgencias, las variables asociadas a la 
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VALIDEZ DE SIGNOS Y SÍNTOMAS Y REGISTRO EN LA HISTORIA 
 
7. La sintomatología de la EPOC (grado de disnea, tos crónica y 
expectoración crónica) tienen una baja sensibilidad y valor predictivo 
positivo y una alta especificidad y valor predictivo negativo. La disnea 
grado 2-4 es el síntoma con mayor cociente de probabilidad positivo 
y su presencia confirma en alta medida la presencia de la 
enfermedad, aunque su ausencia no lo descarta.  
8. Existe una baja concordancia entre el registro de la historia clínica y 
el resultado espirométrico de EPOC. Hay una elevada tasa de 
infradiagnóstico y, en cuanto al sobrediagnóstico, casi la mitad de los 
diagnosticados de EPOC en la historia clínica no tenían signos 
espirométricos compatibles.  
 
EPOC Y ACTIVIDAD FÍSICA 
 
9. Las personas con EPOC tienen menor actividad física que las 
personas sin EPOC, tanto medida en MET min/semana como 
clasificada por nivel de actividad (bajo, moderado o alto).  
 
 
EPOC Y CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD 
 
10.Los componente sumario físico y mental de calidad de vida 
relaiconada con la salud de la muestra estudiada sin patrón 
espirométrico obtructivo es similar a la media poblacional española. 
Las personas con EPOC presentan peor puntuación en el componente 
sumario físico del SF-36 en relación a las que no lo padecen, y las 
personas con EPOC grados 2-3 también presentan peor puntuación 
que las que no lo padecen o tienen EPOC leve, situándose la 
diferencia en ambos casos en el límite de la significancia estadística.  
11.Tras tener en consideración las variables edad, sexo, IMC, hábito 
tabáquico, comorbilidad, EPOC y grado de disnea, se objetivan que 
las variables que predicen peor calidad de vida en el componente 
sumario físico son el grado de disnea 2-4, la comorbilidad y el IMC; y 
que la única variable relacionada con la calidad de vida en el 
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9 Memoria económica 
 
Este estudio ha sido parcialmente subvencionado gracias a la concesión 
de una ayuda económica dentro de las “Axudas e subvencións para o apoio 
á execución de programas sobre igualdade no ámbito universitario e dos 
organismos públicos de investigación, convocadas por resolución de 18 de 
xaneiro de 2011 (Diario Oficial de Galicia do 24 de xaneiro) e cofinaciadas 
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11 ANEXOS 
 
Anexo 1. Tríptico informativo 
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Anexo 2. Hoja de información y consentimiento informado.  
 
HOJA DE INFORMACIÓN  
EDAD: 40-64 AÑOS 
 
TÍTULO DEL ESTUDIO:  
RIESGO CARDIOVASCULAR, COMORBILIDAD, CALIDAD DE VIDA Y 
DEPENDENCIA EN PERSONAS DE 40 Y MÁS AÑOS DE EDAD EN EL 
MUNICIPIO DE CAMBRE  
 
INVESTIGADOR PRINCIPAL: Salvador Pita Fernández. Unidad de 




CENTRO DE SALUD DE CAMBRE 
 
INTRODUCCIÓN: Este documento tiene como objetivo informarle sobre un 
estudio de investigación en el que se le invita a participar. Nuestra intención 
es tan solo que usted reciba la información correcta y suficiente para que 
pueda evaluar y juzgar si quiere o no participar en este estudio. Para ello 
lea esta hoja informativa con atención y nosotros le aclararemos las dudas 
que le puedan surgir después de la explicación.  
 
PARTICIPACIÓN VOLUNTARIA: Debe saber que su participación en este 
estudio es completamente voluntaria y que puede decidir no participar o 
cambiar su decisión y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin 
que por ello se altere la relación con su médico ni se produzca perjuicio 
alguno en la asistencia sanitaria a la que usted tiene derecho. 
  
OBJETIVO: El objetivo de este estudio es determinar el riesgo 
cardiovascular, la comorbilidad (coexistencia de otras enfermedades), la 
calidad de vida y el nivel de dependencia de la población de 40 y más años 
del municipio de Cambre. 
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Para determinar el riesgo cardiovascular necesitamos conocer su tensión 
arterial, si es usted o no diabético, su colesterol en sangre, si fuma o no y si 
el tamaño de su corazón está agrandado tras realizarle un 
electrocardiograma. Para determinar los factores de riesgo cardiovascular 
se le va a pesar, tallar, tomar su tensión arterial y se le realizará un análisis 
de sangre para determinar los niveles de lípidos (grasas), colesterol y nivel 
de azúcar. Dicho análisis no será necesario si tiene ya uno reciente (en los 
últimos 12 meses). También se le harán unas preguntas acerca de su 
consumo de tabaco, sobre si le han sido diagnosticadas algunas 
enfermedades y la medicación que consume habitualmente. 
Se le medirá la concentración de oxígeno en sangre mediante un pequeño 
aparato (pulsioxímetro) que se le colocará en un dedo. Además, se evaluará 
la capacidad de sus pulmones mediante una prueba sencilla en la que en 
varias ocasiones se le pedirá que coja la máxima cantidad de aire posible en 
sus pulmones para expulsarla a continuación. Se le realizará además un 
examen de sus pies por personal cualificado. Ninguna de estas pruebas 
supondrá la realización de analíticas,  radiografías, ecografías u otras 
técnicas invasivas. 
Finalmente, se le pedirá que conteste a unos cuestionarios en los que se le 
preguntará sobre diferentes aspectos relacionados con su calidad de vida, 
niveles de ansiedad y la frecuencia con la que realiza ejercicio físico. 
 
BENEFICIOS OBTENIDOS DE SU PARTICIPACIÓN: La realización de 
este estudio no va a tener ningún efecto sobre las pruebas, análisis o 
consultas que se le realicen en su seguimiento. Es probable que de una 
manera inmediata este estudio no tenga ningún beneficio sobre usted, pero 
ayudará a determinar los factores que se asocian a la presencia de 
enfermedades cardiovasculares y su grado de control actual. Asimismo, el 
determinar las características de la población de 40 y más años ayudará a 
conocer más a esta población y sus condiciones de salud.  
 
RIESGOS E INCONVENIENTES: La realización de este estudio no conlleva 
un aumento ni el número de consultas, ni el número de análisis, ni el 
número de pruebas de ningún tipo (radiografías, ecografías) que se le 
puedan realizar. Incluso, si su médico le ha realizado un análisis reciente 
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(en los últimos 12 meses) no será necesario hacerle ningún análisis más. La 
realización del análisis de sangre puede producir, en la zona del pinchazo, 
ocasionalmente un pequeño hematoma. 
 
UTILIZACIÓN DE LA INFORMACIÓN OBTENIDA SOBRE MÍ: La 
información no le identificará por su nombre. La información será sólo 
identificada por un número de código con el objeto de proteger su 
privacidad. Asimismo, si los resultados del estudio se publican su identidad 
permanecerá confidencial. Solamente los médicos y enfermeras encargadas 
del estudio tendrán una lista que relacione el número del código con su 
nombre. Con la firma de este consentimiento informado, usted autoriza el 
acceso directo a su historial clínico para el estudio de sus enfermedades. 
La información recogida sobre usted será confidencial indefinidamente. El 
tratamiento, comunicación y cesión de sus datos se hará conforme a lo 
dispuesto por la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de Diciembre, de Protección 
de Datos de Carácter Personal. En todo momento, usted podrá acceder a 
sus datos, corregirlos o cancelarlos. 
 
INTERESES ECONÓMICOS: Usted no percibirá remuneración alguna por 
participar en el estudio. Ninguno de los investigadores participantes en el 
proyecto recibirán tampoco retribuciones específicas por su dedicación en el 
estudio. 
 
Muchas gracias por su colaboración. 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Yo, Don/Dña. ………………………………………………………………(EN MAYÚSCULAS), 
con DNI nº………………………, confirmo que: 
 
   - He sido informado/a verbalmente y por escrito sobre el estudio “RIESGO 
CARDIOVASCULAR, COMORBILIDAD, CALIDAD DE VIDA Y DEPENDENCIA 
EN PERSONAS DE 40 Y MÁS AÑOS DE EDAD EN EL MUNICIPIO DE CAMBRE” 
por D./Dña.       …………………………………………………………………….. (EN 
MAYÚSCULAS) 
 
   - Entiendo el propósito del estudio y he tenido oportunidad de realizar 
preguntas      sobre el mismo. 
 
   - Entiendo que la participación en este proyecto es voluntaria y que soy 
libre de abandonar el estudio en cualquier momento sin dar ninguna razón y 
sin que mis derechos de atención médica o legal se vean afectados. 
 
   - Entiendo que la participación en este proyecto no interferirá  sobre el 
seguimiento y/o el tratamiento que pueda recibir por otros problemas. 
 
   Y estoy de acuerdo en participar en este estudio, lo cual implica que: 
 
- Doy mi consentimiento para realizar las preguntas anteriomente 





     Firma del/la paciente     Firma del informador/a 
      
 
 
En ……………………………., a …….. de ………………. de 20…. 
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Anexo 3. Riesgo cardiovascular. Hoja de recogida de datos 
 
Variables identificación del paciente: 
No historia: 
Nombre: 
Fecha nacimiento (dd/mm/aaaa):  
Sexo:     Hombre 
  Mujer 
Parroquia: 
Teléfono: 
Nivel de estudios: 
    sin estudios 
    1o grado incompleto  
    1o grado (EGB) 





Perímetro de cintura:  
Perímetro de cadera: 
 
Variables riesgo cardiovascular: 
Analítica: 
Previa (anterior 2008):          Sí          No 
Actual (posterior 2008):         Sí                    No (pedirla) 
Fumador: 
     No 
     Ex-fumador (el paciente dejó de fumar más de 12 meses antes 
de entrar en el estudio). 
     Sí (el paciente fuma o ha fumado en los 12 últimos meses, al 
menos 1 cigarrillo 0 1 pipa o 1 puro al día). Test de Fagerström. 
 
EKG: 
Hipertrofia ventrículo izquierdo (criterio de Sokolow): 
     Sí                        No 
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Otros hallazgos: 
     FA 
     Bloqueo AV 
     Extrasistolias 
     Isquemia 
     Necrosis 
TAS/TAD: 
 TAS TAD 
Medición 1   
Medición 2   
 
Enfermedades: 
 ENFERMEDAD HISTORIA TEST DE CHARLSON 
Infarto miocárdico     
Insuficiencia cardiaca    
Enfermedad vascular 
periférica 
   
Enfermedad vascular 
cerebral 
   
Demencia    
Hemiplejia    
 Enfermedad pulmonar 
crónica 
   
Enfermedad del tejido 
conectivo 
   
Úlcera péptica    
Hepatopatía leve    
Hepatopatía moderada-
severa (ascitis y 
cirrosis) 
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 ENFERMEDAD HISTORIA TEST DE CHARLSON 
Diabetes mellitus    
Diabetes con 
afectación orgánica 
   
Insuficiencia renal 
moderada o grave 
   
Cáncer, leucemia, 
linfoma 
   
Cáncer con metástasis    
SIDA    
HTA    
Alteración de lípidos    
Otras    
 
Medicación: 
     Antidiabéticos orales  
     Insulina 
     Diuréticos 
     IECAS 
     ARAS  
    Betabloqueantes  
    Antiagregantes  
    Hipolipemiantes  
    BZD  
    Neurolépticos  
    AINES  
    Paracetamol  
    Inhaladores 
 
Fecha en que se realiza la entrevista (dd/mm/aaaa): 
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Anexo 4. Escala de comorbildad de Charlson 
 
Edad del paciente: _____años 
 
Escala de Comorbilidad de Charlson: 
        Sí   No 
SIDA (no únicamente HIV positivo) 
Enfermedad Cerebrovascular 
EPOC 
Insuficiencia Cardiaca Congestiva 
Enfermedad de tejido conectivo  
Demencia 
Hemiplejia 
Leucemia (aguda o crónica) 
Linfoma 
Infarto de Miocardio 
Enfermedad Vascular Periférica 
(Incluye aneurisma de aorta 6cm) 
Ulcus péptico 
      No      Sin afectación  Con afectación 
      de órganos   de órganos 
Diabetes Mellitus 
    
    No   Leve    Moderada    Severa 
Enfermedad Hepática 
Enfermedad renal 
    
   No    Sin metástasis   Con metástasis 
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Anexo 5. EPOC. Hoja de recogida de datos 
 




▪ Neumotórax en el último mes.            No  sí   
▪ Desprendimiento de retina en el último mes.     No  sí 
▪ Angor inestable (dolor pecho sin causa justificada), infarto en el último mes. 
No          sí 
 
PULSIOXÍMETRO - SATURACIÓN DE OXÍGENO ARTERIAL  
SPO2:       FC: 
 
DATOS (comida copiosa/Broncodilat/tabaco-esperar 1h; infección 
respiratoria-esperar 3 días mín.) 
¿Ha tomado broncodilatadores?        No         sí       ¿Cuáles y cuándo? 
¿Ha fumado hace menos de 1h?        No        sí       ¿Hace cuánto? 
 
REPERCUSIÓN SANITARIA 
▪ ¿Ha tenido que estar hospitalizado/ir a urgencias por algún problema 
respiratorio en el último año?      No         sí  
 
SÍGNOS Y SÍNTOMAS: 
▪ Disnea: ref: British Medical Research Council  (Kesten S, 1993)  
Grado Dificultad Respiratoria 
0 Ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio intenso.  
1 Disnea al andar deprisa o al subir una cuesta poco pronunciada.  
2 
Incapacidad de mantener el paso de otras personas de la misma edad, 
caminando en llano, debido a la dificultad respiratoria, o tener que parar a 
descansar al andar en llano al propio paso. 
 
3 Tener que parar a descansar al andar unos 100 m o a los pocos minutos de andar en llano. 
 
4 La disnea impide al paciente salir de casa o aparece con actividades como vestirse o desvestirse. 
 
 
▪ Durante los dos últimos años, ¿ha tenido tos diaria que ha durado más 
de 3 meses?: Tos crónica            No       sí 
▪ Durante los dos últimos años, ¿ha tenido diariamente flemas 
provenientes del pecho durante más de 3 meses? Expectoración:   No   sí 
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RESULTADO ESPIROMETRÍA: Adjuntar hoja de resultados-factor 
étnico: hispanos=90; asíaticos =94; afroam=85; (15-20´desp. 4x100 μg 
salbutamol, exhalar; pulsar-inhalar larga y lentamnte,detener resp 10´´, 
exhalar e inhalar, retirar espaciador, 30´´ entre cada una);  
▪ ¿Tiene arritmias, hipertensión severa, enfermedades generadoras de temblores?:  
      200 μg 
▪ ¿Ha hecho esta prueba con anterioridad?:    No             sí 
Hora: Factor étnico:            Talla:  Peso:  
¿Fuma?  no  si    ex-
fumador 
               
ºC 
                                 
mmHg 
%Humedad 
Nºcigarr/dia Índice fumador: Posición   □ Sentado       □ De pie 
Rprod100/5% 1 PRE 2 PRE 3 PRE Ref. % 1 POS 2 POS 3 POS % 
FVC   
       x 
FEV1   




        
PEF   
        
FEF25-75%   
        
FEV6   
  x x    x 
FEV1/FEV6   
  x x    x 
AVISOS    x x    x 





Incidencias: ¿Catarro?   no         sí  
Contraindicaciones relativas (rodear con un círculo si se presentara alguna): 
▪ Deterioro físico o cognitivo;  Falta de comprensión de las maniobras; 
Traqueostomía;   Parálisis facial ;  Náuseas por la boquilla; 
Problemas bucales que impiden sujetar la boquilla;             
Otras (gripe, intervención quirúrgica….):  
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Anexo 6. IPAQ  
 
CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FÍSICA (Octubre de 
2002) VERSIÓN CORTA FORMATO AUTO ADMINISTRADO - ÚLTIMOS 7 DÍAS 
PARA USO CON JÓVENES Y ADULTOS DE MEDIANA EDAD  
(15-69 años) 
Los Cuestionarios Internacionales de Actividad Física (IPAQ, por sus 
siglas en inglés) contienen un grupo de 4 cuestionarios. La versión larga (5 
objetivos de actividad evaluados independientemente) y una versión corta 
(4 preguntas generales) están disponibles para usar por los métodos por 
teléfono o auto administrada. El propósito de los cuestionarios es proveer 
instrumentos comunes que pueden ser usados para obtener datos 
internacionalmente comparables relacionados con actividad física 
relacionada con salud. 
Antecedentes del IPAQ 
El desarrollo de una medida internacional para actividad física 
comenzó en Ginebra en 1998 y fue seguida de un extensivo examen de 
confiabilidad y validez hecho en 12 países (14 sitios) en el año 2000. Los 
resultados finales sugieren que estas medidas tienen aceptables 
propiedades de medición para usarse en diferentes lugares y en diferentes 
idiomas, y que son apropiadas para estudios nacionales poblacionales de 
prevalencia de participación en actividad física. 
Uso del IPAQ 
Se recomienda el uso de los instrumentos IPAQ con propósitos de 
monitoreo e investigación. Se recomienda que no se hagan cambios en el 
orden o redacción de las preguntas ya que esto afectará las propiedades 
sicométricas de los instrumentos.  
Traducción del Inglés y Adaptación Cultural 
Traducción del Inglés es sugerida para facilitar el uso mundial del 
IPAQ. Información acerca de la disponibilidad del IPAQ en diferentes 
idiomas puede ser obtenida en la página de Internet www.ipaq.ki.se. Si se 
realiza una nueva traducción recomendamos encarecidamente usar los 
métodos de traducción nuevamente al Inglés disponibles en la página web 
de IPAQ. En lo posible por favor considere poner a disposición de otros su 
versión traducida en la página web de IPAQ. Otros detalles acerca de 
traducciones y adaptación cultural pueden ser obtenidos en la página web. 
Otros Desarrollos de IPAQ 
La colaboración Internacional relacionada con IPAQ es continua y un 
Estudio Internacional de Prevalencia de Actividad Física se encuentra 
en progreso. Para mayor información consulte la página web de IPAQ. 
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Información Adicional 
Información más detallada del proceso IPAQ y los métodos de 
investigación usados en el desarrollo de los instrumentos IPAQ se encuentra 
disponible en la página www.ipaq.ki.se y en Booth, M.L. (2000). 
Assessment of Physical Activity: An International Perspective. Research 
Quarterly for Exercise and Sport, 71 (2): s114-20. Otras publicaciones 
científicas y presentaciones acerca del uso del IPAQ se encuentran 
resumidas en la página Web. 
 
CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FÍSICA 
Estamos interesados en saber acerca de la clase de actividad física 
que la gente hace como parte de su vida diaria. Las preguntas se referirán 
acerca del tiempo que usted utilizó siendo físicamente activo(a) en los 
últimos 7 días. Por favor responda cada pregunta aún si usted no se 
considera una persona activa. Por favor piense en aquellas actividades que 
usted hace como parte del trabajo, en el jardín y en la casa, para ir de un 
sitio a otro, y en su tiempo libre de descanso, ejercicio o deporte. 
Piense acerca de todas aquellas actividades vigorosas que usted 
realizó en los últimos 7 días. Actividades vigorosas son las que requieren 
un esfuerzo físico fuerte y le hacen respirar mucho más fuerte que lo 
normal. Piense solamente en esas actividades que usted hizo por lo menos 
10 minutos continuos. 
 
1. Durante los últimos 7 días, ¿Cuántos días realizó usted 
actividades físicas vigorosas como levantar objetos pesados, 
excavar, aeróbicos o pedalear rápido en bicicleta? 
             días por semana 
                              
         Ninguna actividad física vigorosa        Pase a la pregunta 3.  
 
2. ¿Cuánto tiempo en total usualmente le tomó realizar actividades 
físicas vigorosas en uno de esos días que las realizó? 
                horas por día 
                minutos por día 
                         
                No sabe/no está seguro 
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Piense acerca de todas aquellas actividades moderadas que usted 
realizo en los últimos 7 días. Actividades moderadas son aquellas que 
requieren un esfuerzo físico moderado y le hace respirar algo más fuerte 
que lo normal. Piense solamente en esas actividades que usted hizo por lo 
menos 10 minutos continuos. 
 
3. Durante los últimos 7 días, ¿Cuántos días hizo usted actividades 
físicas moderadas como cargar objetos livianos, o pedalear en 
bicicleta a paso regular, o jugar dobles de tenis? No incluya 
caminatas. 
               días por semana 
                
           Ninguna actividad física moderada      Pase a la pregunta 5.  
 
4. Usualmente cuánto tiempo dedica usted en uno de esos días 
haciendo actividades físicas moderadas? 
                horas por día 
                minutos por día 
                         
                No sabe/no está seguro 
 
Piense acerca del tiempo que usted dedicó a caminar en los 
últimos 7 días. Esto incluye trabajo en la casa, caminatas para ir de 
un sitio a otro , o cualquier otra caminata que usted hizo únicamente 
por recreación, deporte, ejercicio o placer.  
 
5. Durante los últimos 7 días, ¿Cuántos días caminó usted por al 
menos 10 minutos continuos?  
               días por semana 
                
           No caminó             Pase a la pregunta 7.  
 
6. Usualmente cuánto tiempo gastó usted en uno de esos días 
caminando? 
                horas por día 
                minutos por día 
                 
               No sabe/no está seguro 
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La última pregunta se refiere al tiempo que usted permaneció 
sentado(a) en la semana en los últimos 7 días. Incluya el tiempo 
sentado(a) en el trabajo, la casa, estudiando, y en su tiempo libre. 
Esto puede incluir tiempo sentado(a) en un escritorio, visitando 
amigos(as), leyendo o permanecer sentado(a) o acostado(a) mirando 
televisión. 
 
7. Durante los últimos 7 días, ¿cuánto tiempo permaneció 
sentado(a) enun día en la semana? 
                horas por día 
                minutos por día 
                 
               No sabe/no está seguro 
 
 
Este es el final del cuestionario, gracias por su participación. 
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Anexo 7. Cuestionario SF-36 
 
El SF-36 es un cuestionario que ofrece una perspectiva general del 
estado de salud de la persona. Contiene 36 preguntas que abordan 
diferentes aspectos relacionados con la vida cotidiana de la persona que 
rellena el cuestionario. Estas preguntas se agrupan y miden en 8 apartados 
que se valoran independientemente y dan lugar a 8 dimensiones que mide 
el cuestionario: 
- Funcionamiento Físico. 
- Limitación por problemas físicos. 
- Dolor corporal. 
- Funcionamiento o rol social. 
- Salud mental. 
- Limitación por problemas emocionales. 
- Vitalidad, energía o fatiga. 
- Percepción general de la salud. 
 
Cuestionario: 
CUESTIONARIO DE SALUD SF-36 
VERSIÓN ESPAÑOLA 1.4 (junio de 1999) 
INSTRUCCIONES: 
Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. 
Sus respuestas permitirán saber cómo se encuentra usted y hasta qué 
punto es capaz de hacer sus actividades habituales. 
Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no está seguro/a de cómo 
responder a una pregunta, por favor conteste lo que le parezca más cierto. 
Copyrightª 1995 Medical Outcomes Trust 
All rights reserved. 
(Versión 1.4, Junio 1.999) 
 
Correspondencia: 
Dr. Jordi Alonso 
Unidad de Investigación en Servicios Sanitarios 
I.M.I.M. 
Doctor Aiguader, 80 
E- 08003 Barcelona, España 
Tel. + 34 3 221 10 09 
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MARQUE UNA SOLA RESPUESTA 
  
1. En general, usted diría que su salud es: 
1 Excelente 




2. ¿Cómo diría que es su salud actual, comparada con la de hace un año? 
1 Mucho mejor ahora que hace un año 
2 Algo mejor ahora que hace un año 
3 Más o menos igual que hace un año 
4 Algo peor ahora que hace un año 
5 Mucho peor ahora que hace un año 
 
LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE 
USTED PODRÍA HACER EN UN DÍA NORMAL. 
 
3. Su salud actual, ¿le limita para hacer  esfuerzos intensos, tales como 
correr, levantar objetos pesados, o participar en deportes agotadores? 
1 Sí, me limita mucho 
2 Sí, me limita un poco 
3 No, no me limita nada 
4. Su salud actual, ¿le limita para hacer  esfuerzos moderados, como mover 
una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar más de una 
hora? 
1 Sí, me limita mucho 
2 Sí, me limita un poco 
3 No, no me limita nada 
5. Su salud actual, ¿le limita para coger o llevar la bolsa de la compra? 
1 Sí, me limita mucho 
2 Sí, me limita un poco 
3 No, no me limita nada 
6. Su salud actual, ¿le limita para subir varios pisos por la escalera? 
1 Sí, me limita mucho 
2 Sí, me limita un poco 
3 No, no me limita nada 
7. Su salud actual, ¿le limita para subir un solo piso por la escalera? 
1 Sí, me limita mucho 
2 Sí, me limita un poco 
3 No, no me limita nada 
8. Su salud actual, ¿le limita para agacharse o arrodillarse? 
1 Sí, me limita mucho 
2 Sí, me limita un poco 
3 No, no me limita nada 
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9. Su salud actual, ¿le limita para caminar un kilómetro o más? 
1 Sí, me limita mucho 
2 Sí, me limita un poco 
3 No, no me limita nada 
10. Su salud actual, ¿le limita para caminar varias manzanas (varios 
centenares de metros)? 
1 Sí, me limita mucho 
2 Sí, me limita un poco 
3 No, no me limita nada 
11. Su salud actual, ¿le limita para caminar una sola manzana (unos 100 
metros)? 
1 Sí, me limita mucho 
2 Sí, me limita un poco 
3 No, no me limita nada 
12. Su salud actual, ¿le limita para bañarse o vestirse por sí mismo? 
1 Sí, me limita mucho 
2 Sí, me limita un poco 
3 No, no me limita nada 
 
LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU TRABAJO 
O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS. 
 
13. Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que reducir el tiempo dedicado al 
trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de su salud física? 
1 Sí 
2 No 
14. Durante las 4 últimas semanas, ¿hizo menos  de lo que hubiera querido 
hacer, a causa de su salud física? 
1 Sí 
2 No 
15. Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que dejar de hacer algunas 




16. Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo dificultad para hacer su trabajo o 
sus actividades cotidianas (por ejemplo, le costó más de lo normal), a causa 
de su salud física? 
1 Sí 
2 No 
17. Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que reducir el tiempo dedicado al 
trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de algún problema 
emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso? 
1 Sí 
2 No 
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18. Durante las 4 últimas semanas, ¿hizo menos de lo que hubiera querido 




19. Durante las 4 últimas semanas, ¿no hizo su trabajo o sus actividades 
cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de algún 
problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)? 
1 Sí 
2 No 
20. Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto su salud física o los 
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales 
con la familia, los amigos, los vecinos u otras personas? 
1 Nada 




21. ¿Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 últimas semanas? 
1 No, ninguno 
2 Sí, muy poco 
3 Sí, un poco 
4 Sí, moderado 
5 Sí, mucho 
6 Sí, muchísimo 
22. Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto el dolor le ha 
dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas 
domésticas)? 
1 Nada 





LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A CÓMO SE HA SENTIDO Y 
CÓMO LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ÚLTIMAS SEMANAS.  EN 
CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MÁS A CÓMO SE HA 
SENTIDO USTED. 
 
23. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió lleno de 
vitalidad? 
1 Siempre 
2 Casi siempre 
3 Muchas veces 
4 Algunas veces 
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5 Sólo alguna vez 
6 Nunca 
24. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo estuvo muy nervioso? 
1 Siempre 
2 Casi siempre 
3 Muchas veces 
4 Algunas veces 
5 Sólo alguna vez 
6 Nunca 
25. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió tan bajo de 
moral que nada podía animarle? 
1 Siempre 
2 Casi siempre 
3 Muchas veces 
4 Algunas veces 
5 Sólo alguna vez 
6 Nunca 
26. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió calmado y 
tranquilo? 
1 Siempre 
2 Casi siempre 
3 Muchas veces 
4 Algunas veces 
5 Sólo alguna vez 
6 Nunca 
27. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo tuvo mucha energía? 
1 Siempre 
2 Casi siempre 
3 Muchas veces 
4 Algunas veces 
5 Sólo alguna vez 
6 Nunca 
28. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió desanimado y 
triste? 
1 Siempre 
2 Casi siempre 
3 Muchas veces 
4 Algunas veces 
5 Sólo alguna vez 
6 Nunca 
29. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió agotado? 
1 Siempre 
2 Casi siempre 
3 Muchas veces 
4 Algunas veces 
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5 Sólo alguna vez 
6 Nunca 
30. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió feliz? 
1 Siempre 
2 Casi siempre 
3 Muchas veces 
4 Algunas veces 
5 Sólo alguna vez 
6 Nunca 
31. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió cansado? 
1 Siempre 
2 Casi siempre 
3 Muchas veces 
4 Algunas veces 
5 Sólo alguna vez 
6 Nunca 
32. Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia la salud física o los 
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como 
visitar a los amigos o familiares)? 
1 Siempre 
2 Casi siempre 
3 Algunas veces 
4 Sólo alguna vez 
5 Nunca 
 
POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS 
SIGUIENTES FRASES. 
 
33. Creo que me pongo enfermo más fácilmente que otras  personas. 
1 Totalmente cierta 
2 Bastante cierta 
3 No lo sé 
4 Bastante falsa 
5 Totalmente falsa 
34. Estoy tan sano como cualquiera. 
1 Totalmente cierta 
2 Bastante cierta 
3 No lo sé 
4 Bastante falsa 
5 Totalmente falsa 
35. Creo que mi salud va a empeorar. 
1 Totalmente cierta 
2 Bastante cierta 
3 No lo sé 
4 Bastante falsa 
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5 Totalmente falsa 
36. Mi salud es excelente. 
1 Totalmente cierta 
2 Bastante cierta 
3 No lo sé 
4 Bastante falsa 
5 Totalmente falsa 
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Anexo 8. Dictamen del Comité Ético de Investigación Clínica de Galicia 
 
  
